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L'ou*rage que je publie aujourd'hui a it& pr^scntd en novem- 

bre 189; au concours des prix de I'internat ; 11 secomposaii alors 
de deux parlies : L'unc anatomique dans laquelle j'^iutiiais prin- 
cipaleinent la topographic vfisicale; I'autre chirorgicale consacr^e 
k la m^decine op^raioire de la vessie. Depuis ce moment divers 
considerations sur lesquelles je n'ai pas k insister m'ont fait lais- 
ser de cbl6 ce travail que j'ai repris dernifirement. 

Mon intention litaii de le donner in exlenso. Mais devant le 
d^veloppement qu'a prisune elude qui ne devait emporter dan? 
mon esprit qu'un nombre assez limits de pages, devant la richesse 
bifcliographique de la chirurgie v^sicale. j'ai dO renoncer & publier, 
pour le moment du molns, la partie chirurgicale : Celle-ci sera 
compMiSe et imprimde ulterieurement, 

AInsi r^duite, cetle th&sen'en conscilue pas moins un ensemble 
complet : on y trouvera tout ce qui a trait i la topographic vdsi- 
cale. 

On pourraitcroirequ'une nouvelle dtude anatomique de la ves- 
sie ffit peu n^cessaire. II n'y a pasdc visc^requi noussoit enappa- 
rence plus connu. Moi-mSme je n'ai pu m'empecher d'^prouver 
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tlmenl en abordant ce sujei : Mais il m'a suffi de le creu- 
ser pour voir qu'il est riche en aper? us inl^ressants, conduisanl 4 
des diiductions utiles, et aujourd'hui,flpr6s un travail de pres de 
lU mois, je sens que je suis loin de I'avoir ^puis^. C'est que la 
yessie plac^e pr^s des plans superficiels. si^ge frequent d'une 
maladie que Ton a appris de bonne heure i diagnosliquer, la 
lithiase, a &i6 depuis une ^poque recul^e le grand champ 
opuratoire de chirurgiens spdciaux, les lilhotomistes. Appel^g 
i. inlervemr fr^quemment, ce n'ust cependanl qu'a une dpoque 
relativement r^cente, qu'ils se sort effbrcSs de trouver dans 
une elude anaiomique precise les bases de m^lhodes op^ratoi- 
res pr^senCant un minimum de danger. Depuis, les recher- 
ches anatomiques se sont multipliSes. Mais les r^suliats ont 
6t& loin de concorder, soit qu'il existe des variations individuel- 
les, soit que les proc^d^s techniques aient ^(6 insuffisants. 
De sorte que tout a H& dit sur la vessie ; que I'lmagination la 
plus vive ne saurait se figurer une disposition qui n'ait Hi 
dScrite. C'est pricisSmeni ce chaos d'opinions qui rend utile 
cette nouvelle itude. Je m; suis efforc^ de faire dans eel 
amas de documents la pari de la vdritd; en m'aidant dans cette 
critique de patienles recherches sur le cadavre et d'observations 
anatomiques. Une s^rie de dissections nouvelles m'a conduit k 
des riSsultats qui ne different pas sensiblement de ceux que j'avais 
consign^s dans mon m^moire de concours, ainsi que mes juges de 
cetie <;poque pourraient I'allesler. Apris ce que j'ai icrh plus 
haul, on comprendra que je ne cherche pas en insislani sur ce 
point k me prdvaloir d'une vaine prioriltS, Mais cette Constance 
dans les rdsullats, ne Tait esp^rer qu'ils sont en grande partie 
exacts. D'ailleurs dans le Traile d'anatomie de M. Poirier, 
M. Jonnesco qui avait eu Tamabilii^ de me demander communi- 
cation de mon manuscrit, les a en pariie confirm^s. 
Ce sont les chirurgiens qui onl sunout 4tudi£ la vessie. C'est 



que. flinsi que me le disait mon Maltre, M. le professeur Guyon, 
c'est au cours des operations que les difficult^s naissent, et qu'on 
remarque I'lm perfect ion de ses notions anaiomiques. Lb chirurgte 
pose les questions, i I'anatomie de les rcsoudre. Ce mot poor- 
rait servir, si cela n'^tait ddmonlr^ depuis longteraps, k prouver 
pour tout chirurgien la n^cessiti de (ones Etudes anatomiques. 

L'hisioire est Ik d'ailleors pour confirmer ce que me disail mon 
Maltre M. Guyon. Ne voit-on pas I'anatomie et la chirurgie op^- 
raioire suivre une marche parallile? On se pr^occupe d'abord 
d'atteindrc la vessie par une vole aussi directe que possible : on 
£tudie le p^rinSe. Plus (ard, I'ejtp^irience monlre qu'i! y a grand 
interSi k traverser la prostate eii ne pas d^border les limiles de la 
glande : c'est la prostate que Ton decrll, que I'on mesure dans 
lous les sens. Pius prhs de nousle p^rin^e est d^laissS ; c'est par 
la voie sus-pubienne que Ton aborde la vessie, et on voit paraltre 
une siriede recherches sur les rapports de la face anl^rieure 
de la vessie, sur le cul-de-sac p^ritondal. Aujourd'hui la chirurgie 
vdsicale devieni plus entreprenanle. La liihotriiie que notre 
malire M. le protesseur Guyon a dtfendu mieux que par des 
paroles, par ses succi^s et ses merveilleuses siatisiiques, enlre de 
plus en plus dans la pratique. N*est-ce pas le moment de de- 
terminer avec soin la forme, les dimensions de la cavit^ dans 
laquelle I'inslrument va se mouvoir; nVst-ce pas le moment de 
dSiermmerparquelles manceuvres on i^vitera d coup sOr de l^ser 
les (uniques: ct jusqu'dquel point la muqueuse risque d'StrepinctSe!- 

La laille de son cQli ne sert plus qu'exceplionnellement aujour- 
d'hui i I'extraction des calculs, mais conduit sur les tumeurs que 
Ton ne craint pas d'enlever largement et d'atlaquer mSme apres 
r^cidive. N'est-ce pas le moment de chercher k d(5terminer, en 
s'appuyant sur des dispositions anaiomiques bien conslati^es, la 
valeur des prlncipaux procdd^s de taille hypogastrique ? de mon- 
irerles ^cueils qu'il Taut ^vlter, les audaces que Ton peut se per- 
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mclire ? Peui-on refouler ou d^coller largement le pSritoine, 
peul-on aborder racilement la region du col, si^ge frequent des 
nioplasmes, peut-on rSsiquer largement la parol sans cramdre 
d'ouvrir la screuse r' C'est pourquoi j'ai conservii i ceile ^tude, 
puremenl anaiomique, le nom de chirur^icale. L'appllcation 
chirurgicale, tej est le bui;et nous montrerons mieux dans la 
parlie consacr^e 4 la m^decine opiratoire qui sera publi^e 
prochainement. I'intiiret special de nos recherches. 

On a, ai-je dil, beaucoup ^cril sur la vessie . J'ai rassembli* 4 !a 
fin de ce volume les tilres des ouvrages parus sor I'analomie vdsi- 
cale, descHpiive el chirurgicale. J'espirc que celle revue bibiio- 
graphique est 4 peu pr6s compi^le ; je ne pense pas en lout cas 
qu'un travail important m'ait ^chappd. Tous les auteurs citdsdans 
I'index, k part quelques-uns dont je n'a! pu me procurer les 
ouvrages et donl le nom est prdcdd^ d'une astdrisque, ont Hi lus et 
analys(5s par moi, dans le texte original pour les auteurs francais, 
allemands et anglais; dansune traduction liit^rale pour les auteurs 
slaves. J eremercie pobliquementici Miles Cohn ct Przeciszewska, 
(5tudiantesen mddecine, qui out bien voulu me preter ieurconcours 
pour i'analyse de ces travaux. 

Un certain nombre de dessins demi-schdmatiques accompa- 
gneni le lexte. lis oni iti tous exdcuids d'aprts nature sur mes 
indications, et direclement repdr^s sur le cadavre. Je puis done les 
certifier exacts : ces dessins oni ^t6 fails au fur el S mesure de 
mes dissections par raes araisTissot, bientOt notre coilegue d'in- 
ternai, Lajoie et H. Guillaume, 616ves de I'Ecole des Beaux 
Arts. Depuis, en raison de difncultds de lirage, ces dessins oni 
dCi etre refaits: ils oni 6i6 fid^lement reproduits par M. W'iel- 
horski quia bien voulu, en ^neltanl son talent de dessinateur ft ma 
disposition ex^cuter quelques figures nouvelles. 

Des planches k laquarelle dtaient jointes au mdmoire : ces 
planches ne sont point reproduites ici ; elles sont ddposdes i la 



leque de la clinique des voles unnaires, de I'hftpital 
Necker, ou on pourra les consulter : ces planches ont 6t6 exScu- 
t6es d'aprfs nature, spr^s ddcalque, Elles reproduisentdes coupes 
de sujeis congel^s. ie prie M. le D' Descouts d'agrder mes 
retnerciements pour ]*amabilit^ avec laijueile il a mis h ma disposi- 
tion d la Morgue, les appareils et les Instruments n^cessatres ^ 
I'exSculion de ces coupes. 



Parvenu au lerme de mes Etudes m^dicaies, je jelierai, et cela 
non pas pour ob^ir h i'usage, un regard sur le chemin parcouru. 
Ce n'est pas sans un vif sentiment de reconnaissance que je 
reirouve les noms de ceux qui onl ^t^ dans tout le d^but de ma 
cairifire, des conseils et des guides. 

Dans cette rapide revue, deux noms se pnfsentent d'abord i 
mon esprit : ceux de mon p^re, M. !e D' J. Delbel et de ma 
mere. Ce sont eux qui ont dirigd mes premiiires Etudes et qui 
m'ont aplani les premieres dif^cull^s. Je n'oublierai pas qu'ils 
n'ont jamais h^sil^ 4 sacrilier leurs plalsirs, leurs inierfiis, leurs 
occupations au bien de mon dducatlon et de mon instruction. lis 
me donnent journellement I'eiemple du d^vouement professionnel 
el de la digniti dans la vie priv^e. C'esl k eux que je d^die d'abord 
ce livre, commel^moignagedema profonde gratitude. 

M. le professeur Guyon, membre de I'lnstilut, a bien voulu me 
rtserver pour ma quatritme ann^e d'lnternat, une place dans son 
senrice si recherche. C'est lui qui m'a donne I'id^e de ce travail ; 
c'esl lui qui m'a ensuite gmd6 i chaque pas, me montrant dans 
quel sens devaient Ctredirigfies mes recherches, me faisant assisier 
lu lit de malade, au cours des operations, a ses remarques 
reproduiies au cours de ce traits. C'est done i. lui que revienl 






lout !e m^riie de ce travail. J'espSre que M. ie professeur Guyon 
voudra bien en accepter I'hommage, comme preuve de ma recon- 
naissance pour rhonneur qu'il m'a fait en m'acceplant pour 6l6\e 
et en me permetlanl d'Acouter ces lemons journaliiires pleines d'en- 
seignemenls, chaque jour tiouveaux, que M. Guyon sait tirer de 
I'examen attentif du malade. M. Guyon me donne aujourd'hui 
encore un i^moignage d'int^rfit en acceplant la prSsidence de 
celte thise. 

Monsieur le Professeur Panas m'a accueilli avec beaucoup 
de bienveillance duns son service de l'H6tel-Dieu. J'ai assist^ i 
ses savantes lefons ; j'ai pu constaier la haute valeur que donnent 
au chirurgien le sang froid et la profonde Erudition, Je n'ou- 
blie pas I'ini^rfit quasi-paternel que M. le Professeur Panas 
bien voulu me idmoigner dans des circonstances difdciles de ma 
carri^re. Je le prie d'accepier I'assurance de ma profonde recon- 
naissance. 

M. le Professeur Le Deniu m'a ouvert son service avec beau- 
coup d'amabilii^. C'esl sous sa direction que je me suls form6 i la 
chirurgie. J'ai pu appr^cier toute la finesse de son diagnostic, 
toute sa prudence chirurgicale, qui le rend si cher ^ ses malades. 
11 a Stfi en loute occasion pour moi un mattre bieiveiUant, il m'a 
ouvert les portes de la litl6rature midicale, je le prie de croire k 
mon respectueux diJvouement. 

Je remercie mes Maitres de I'Ecole pratique, M. le ProleS' 
seur Farabeuf, chef des travaux anatomiques quand j'ai com- 
mence mes etudes, dont j'ai suivi pendant longlemps les lemons 
si personnelles ; M. le D' Poirier, professeur agr^gi i la Faculty 
dont lesbrillantes qualit^s sont si vivemeni apprdcides, je remercie 
eniin lous ceux qui ont dte mes chefs, MM. Ballet, Siredey, 
Lejars, Tuffier Nelaton, Albarran et pariiculiirement M. Ie Pro- 
fesseur Polain, dont j'ai eu I'honneur d'etre I'exierne, M. Budin 
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qui m*a enseign^ les accouchements et M. Roux, qui m'a per- 
mis de suivre sesle^ons k i*Institut Pasteur. 

Je n'oublierai pas enfin mes Mattres, MM. les Professeurs 
Tr^lat, Peter et Le Fort qu'une mort pr^matur^e a enlev^s k Taf- 
fection de leurs parents et de leurs ^^ves. 
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nl nue. !■ captc'ili vesicals Mrie k 
chaqje inslanl. Les chiffr^s donncs par ks analamislei oscit- 
lenl entre 20D grjmmcs (Krause). ct gooo grammes (Paulet). 
Les anslomi^Iea di5terminenl Ja capacil^ viikale en inieclanl li 
venle jusqui ce <;u'ils i^prauvenl une ri^slslance nolable, mais 
arbiirairc. Des expfnmentatuurs disieniJeni I'organe jusqu'i la 
ruplure : Bouley 1 100 grammes, Duchastelel lOoo, Pierre Del- 
bet 1400. La tuplure tur le vivant ne se prodoil pas par ce 
micwi^mc, mais i la suite de contraction riOexs vioienle du 
muscle sur son conienti. Cette coniraction est ddterminte par 
la distension exagfrie ou brusque, c'est pricisiment ce qu'il 
f»ul iviier. 

La capactid vjlale est di^lerminue par la sensation de beso^n. C'esi 
lur le vivant qu'il Caul la chercher. Rccberchcs pecsonnelles. 
Crande variabiUli mdividuelle, ^o gramme$&;oo. Mcyznnt i<,o 
grantmea. N4e«ssil£ de pousser leniement I'inieciion pour utili- 
ter la capacild maximum a« cours Jes opfratLoni. 

Les di^dr^nces s«xuellei soni sans importance en race des d tTe- 
rences indiv.duclies. La quaniiiil considerable de liquide qui 
s'accumu'e pendant les retentions s'explique par Ifs modiHca- 
lions progressives du muscle et la lenteur de la r^plOlion. Une 
vessie disiendue par une retention de Aoo grammes, viJee el 
in^ectde imm£dlBl:mcnl, n'admet qu'une quantite de liquide lr£s 
inUrieure, 40a & too grammes (Cuyon], 

Variatio.'S physiologiques (Mosso et Pellscani) 

E Contrairement aui r^sultais exp^rimaniaux de ces auteurs, 1; chlo- 
rorormeaugmenie la capacity vitsle. 

I 
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/; (St impesiihli: Je connailrc a friori anjnl une mlen-cnkn la 
quantiU Je li^aide qu'on pourra /aire pMlrcr dans uai veuie. II 
a'y a pos ic capadti aaatomique, mail scuUment une capaciU 
phj-sioli'giqiic di la vessU (Guyoo). Ca* de rupiure avec des 
quan[ild« Taibles Je liquiJe. Le chilTrc cnoyeit. j;[} grammes n'l 
pas de valeur absoluc, mais don fiire considirii comnie le manl- 

laille. 

FORME ET DIMENSION DE LA VESSIE 

La vessie esicylindnque chei le fictus iusqu'au qualri^me mo.s; 
puis rusiforme jusqu'au sixiime nioii : chei I'enfanl c'eM un 
ovoTde iris allongi. — La vessie de faduUe esi 4 VJtat de vt- 
cuiti : aplalic cl triangulaire (Mercier, Tillaux, Jamin. Qua<n, 
Hoffmann, Guyon el Tutfier, Barry Hari), globuleuse (Richel, 
Beaunis el Bouchard, Crurellhier. Henlc, Broii.:ke), lanlAl 
aplatie,tani6lglobu.euse. (Gegenbaur, CharpyelTeslul). — Sur 
le caduvrc on la irouve [oujours Inangulalre, aplalij conlre la 
sjrmphyse, Cormanl une CJpule & concavjti supu'rleure. — Sur 
le vivant clIc conserve la mfimc forme, quaiqu',;n disenl Henle, 
Cruveilhier, etc. — P<cuve physlologique : La forme sph^ri- 
que indique une contraction. Cellc-ci se iraduirait par une sen- 
sation continue de besoin. — Preuves climques : Da ,s la lapi- 
rotomie ellc fait si peu saillie qu'on pcul la blesser sans s'en 
apercevoir> Les explorateurs coud^s peuveni se mouvoirirans- 
vcrsalemeni ; iis soni arritis en avani cl en arriire. — Aspect a 
la coupe: Chei ,1'enfanl la ligne de contact des parois antii- . 
rieure et posiirieure lombe sur J'orilice uriiihro-v^s cal. Chez 
I'adulle ciillc ligne forme avec I'uriihre la (igure u'un Y. — 
A \ilat di duUmwn moJiric chei I'nomme la vessie a d'apie. la 
majorile des auteurs la forme dun ovotde k giosse eilriimili 
posi6ro-in fin cure, ilsoai determine c^iie forme par des in;ec- 
lions forciies. Cet lilat correspond chjz le vivant i une conlrae- 
(ion, Dans I'lnlervallc le muscle est \k-rie et rc^oii I'empreinte 
des organes voisins : en avant 11 y a une depression pubienne, 

vide. Moule dune vessie au suif. — Chei la Umme predomi- 
nance dj diamilre transversal. — MoJiftcalion de (orme pen- 
dant la ripliiion. — Vessie en porlefjui.lj des proititiques. — 
Ddformation par c:>niractions partiellus, — Difjrmition paiho- 
logique. — Vessie & cellulei. 
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Div'i'on, — Facet antiro-irdJricure, fostiro-s-pir'eui 
— Bord, — Sommet. — L'ourxjue se dilache dc -i 
l*rieure — Base eomprennni le col el 1e bss-fond, 

DIRECTION DE LA VESSIE 

D'apr^ Herle, \'exe de Is vcs<le csl oblique en bss « 



e dfrarmallon sMllicielle. Normalement, I 



qi.c c 



re ei un peo 

niirn-po!idrieii 



f cut iSlre pris 

LOCE VfeslCAl E 

Dans les deux s 

deux loge), I'l 



'. A^ym^'rie vesicate. 



s, le pcSriione divise rexCBselion pelvienne en 
aniSrlcure, v^sicale ei g^nilsle ; I'Qulre pos<6- 
rieure, recule. La loge vfisico-ginilsle est limilL'e en avanl par 
■a parol, en arridre par le pf riioine, en bas par le plancher pel- 



PaKOI ANT^R^EURR DR L1 lose VESICILE 

Peiu. Couche ceilulo adipeuse sous-culan^e. Ligament s us pen- 
seur de 1 > verge ou du cUloris. 

Parlit fibro-mit'culairt dc la paroi ant/rieare. Apondvroie 
d'msertion du grand oblique. Ligne blanche, c'est une cloi- 
son sntjro-posli^rieure. Oriflce culand du Iraiel inguinal. 
Muscles droits. Tendon du muscle droll, rep£re dans la laillc 
hypogaslrique (Guyon). Pyramidauic leuf rftle. empEchcnt 
le* diviations de Is ligne blanche, lis resient devani la parlle 
moyenne dc la paroi dans les i^veniralions. Ari^re £pigas- 
trique. Branctie sus-pubicnne. Anaslomose avec I'obiuralfice. 
— D^lerminalion eiacle de la largeur des droits. Mensura- 
lioD d'Armand, mensural ions personnelEes. Les muscles droits. 
1 ce point de vue, se divisenl en deux categories ; Muscles i 
tendon £lroi1, cxislani sunoui chei I'homme. musclfs A tendon 
large, existnnt surtoui chez la fcmmc. A 4 centimC-lres dels 
tyntphyse. les mus.les, quelle que <olt leur varji^l^, ont Btleinl 
une largeur dgale. Les fibres lendineuses d'insertion montent 
plus h«ul en dehors^ ce qui permet de re'ever les exirdmilcs de 
rincision de la laille iransvcrsale. Le muscle droit presenle h 1 
centiir^tres de Is symphyse, une largeur de ! centimetres chci 
rhomme, de j ceni. chez la femme. — D.siance des orifices 
cuiands du cnnal inguinal. Mensuration d'Armand. Mensurations 
personnelles. A : ceniim^lres au-dLSsous de la symphyse, lis 
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sonl au mlnimuin k ) cent, t de la li;nc m^diane chci I'hofflme, 
el a 4 cenliwflres chei li femme. 
Porlicn oslio'ligamcnleust. Dans 1: d£cubtlus dar»l. I'lirulhe 
Chei I'hoiiime. la pan'e supiSriourc de Is vulve choi la fcmme.- 
rcKontenl dormm le tiers on le quart ^nfur'eur de la 'ymphysc. 
La symfihytc K t ceMUBtevs deliaul dtei I'hamm-, ct < cenl. 
^ chei la ftmmcs Roppon •*«: le raacaa Ms-pubien dc lob- 
luraliice. L* grand «ie dcs surfaces esi incluie lie j8- (Leaa- 
kafl). LiRsmeni sous-pubi«n. rapport avrc Its vassaaux et 
nerfs dorsaux de la verge. Lei os sonl unis par un fibro car- 
hlage ^pais en avanl, mince en arriere. AJminicuium liic^i.- 
alba. ModiNc«[ion du d>sq»e flbro-carillafrineui: pendant la 
grossesse. MobJiiides deux pubis (Rudin). Rareii de I'os si li ca- 
tion totalc. Quelques fois ll exiile de pelii» noyaux osseuJt 
dans le fibro-carlilage. 



PlHOIB POSTfaiBtWB 



Elli 



formfe par 1. 
Rapports de la ves^ 
sur le plancher piSr 
chei I* remma. 

PaROI LAT^tHkLIS Dt 

ports tvec les tbIss 



K ti x.oat vtsictLE tt} 

r^riloine. Vue d'ensemble de son traiet. 
e etde I'S iliaque. Le colon pelvicn descend 
niial. RapporiB avec I'ut^rui et les annexes 

L« LOai -rfSICjllE 8? 

ressie est nu mofns demi disiendue. Rap- 
!aUK el nerfs obiuraiears. Canal vascu'aire 



Phinit anUrieur. Ligament dc Carcassonne diaphri^a acces- 
sorium de Lan^^er; plancher uro-g^nilsl de Henle el Fara- 
beui. Conieplion de Denonv.lliers. Lagt iafenatn du piii- 
nh-. Muscles bulbo-caverneox. rschio-caverneuK et trans- 
veric suparli:-Bl. Planc'ier iirj-gMtil : \\ est conslilu^ par 
deux lames aponjvraltC|ues superposes, sdpar^es .par la 

transverse profonde, hes veincs cl le nerf qui I'accoBipa- 
gnenl. Conccplian de Denanvillicrs, et)e est tausse. Le Jevtllet 
BupErdoiel re'Ie eonslamment au-dessous de ['uriittre. Sur la 
l>Kne tn^diane il passu sur le bulbe (entre lui et la pcau). Le 
feuillet profond comprcnd irois parties, une antirieure mince, 
mirite i pepne Ic nom d'aponevrose, une moy.nne, Jigament 



Iransversuffl pelvic 
pariie iofi'iicure d 
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e prolonge pour 



a f jc 



I'urilhn 



Opmio 



psr Zjckeiks 

s a^leurs, II n'y a autour 
Abrescirculaires. Lcs fibres musculaires i 

En arriii'e on irouve quelques fibres Irai 
dent du ttHMVttit «ijp«rliciel. 
Pi'ini* pcil/i-i 



devant la 

a prostate, la posl^'- 
a face profonde du 
,Mu^de de Guthrie. 

allei{;nent pas le plan 
pll dc li^su libraux. 



PirinU c, 



.It. Releveur de I'anus. Se^ deux couches. Sa c 



. Pkx 



Wilson. Prostate. Aponfivroae supfirieur 
dfiaclie du bassin au niveau de I'arcus i 
Ctl ipaississemenl, le plica iscliiadi,;» el 1: 
ligiaent sacro-sciaiique formcnt aulou 
unc ^loilei iroU branches. Aponfvrose 
CI «pon£vro&e pelvienne chirurgicale de 
Pinn!e chci la jtmmt. 
RAPPORTS DE LA VESSIE 



ide du petit 
: sciatique 
inaioniique 



anaut di^f^renls, I'ureiire. On 
e itendue de u ceniimiiret, en 
r lui -. Rapport avec les visi- 
proslaio-p^riloniale est une 
lilico-vrisicale. Rappofl avec Ic 
essie. Avec la proslalc. 



Avec les art^res ombiliceles, les i 
prjut aiicifljre I'urelere dans ut 
(cndant la parol dj la vessie sii 
cules siminales, LaponivrOie 
dipendance de I'aponftvrose om 

Chei la femme. Rapport de Turelere avej lei vaisseauit ul^rins. 
Uiirus. Va>m. Peu d'adhirences de la vessie el du vagin 
sur 1* lignc miJiane. Veines dc la vessie. 
RAPPORTS DE LA VESSIE AVEC LES APON^VROSES ET LE 

TISSU CELLU^AIRE 141 

CoDiidfralions g^niral.-s. Description de Scarpa. TissucelUlaire 
(eulfi pr£v£sical. Dcscripiion de Reliiuj. Te;l>nique. Elude 
del f.-uilleis: 1° en sjclionntnt la pariie taiirale de la ceinture 
peUienne. Le doigi plac£derni6re li symphyse et d^collani le 

poslirieur de la gotne du droit cl en arri^re ui feui 1:1, I'apo- 
ntvross ombilico-visicilc ou aUanloiJ.enne; !■* d'avanl en 



FKOILLFT POSTtRlBUB 

En arriire du droil or 



1 LA C 



iconire Ic feuillet poUfricur Jc sa galne. 
En haul elle esl forte, elle e« conililUL'e par I'aponivrose dln- 
serlion du transverse, en bas elle est faible. C'cst un reuillet 
special, le fcuillei posl^neui de la gsine du droll: Lnlie les deui, 
I'arcade tie Douglas pouvant se prisenler bius deux sspecls. 

du transverse ne descend pas en arnire du droll au-dcssous des 
arcades de Douglas. Cctlc disposition est dAc k la presence de 
r^pigaslnque. II y a Un or.tice de Douglas, comme il y a un 

droit passe en dedans derri^rf Ic bord posltrieur de la ligne 

bas 11 descend le plus souvci.i derneri: le pubis ius^u'au plan- 
gher pelvien ; En dehors il pas^c derricre le pilier ext^rieur de 
I'arcade fle Douglas il lui adhire de mf me raiblement. Dans la 
gains ■•: musc.e droit est enlouri dc pirimysium. Les aiUrons 
laicraux je Chirpy ri 'existent pas el sont un produit artillciel 
de sa technique. Ocs prolongemcnts que t'on pourrait appelerai- 
ieions, exisient ce^enJsnt tout i Un un bai, m>iU dependent 
Ju lendon d'mscriion el non du p^riniyiiu a. L'l^ierne se con- 
foud avec raponivrose 4ie revfiiemeni profonde du transverse : 
(fascia Iransversilii libreux). Au-diissus du pubis, enire le mus- 
cle el le feuillet pusiirieur de Is galne cavum SJpra puDicum de 
Leosser, [i>s>e ritio-musculaire de Ciii^py. II y a djux cavcr- 
num, un droit et u.i gauttic, inais mal dclimili!s en raison de 
la faible adnurence du feuJl.i poslirieur et iiifirieur de la gatne 
du droit it la ligne bUnclie. ai^n.llcaiion du feuillet pjsifneur et 
inl^ricur dc la galne dj droit. Description de Richel. Le feuillet 
posiiiriejr ct infiricui' dj la galne d:s droits est le fascia trans- 
vcrsalis c;lluleux de Richei. Le fdscia iransrei-salis libreux est 
I'aponfvrose d'en>eloppe profunde du muscle transreise. 

L'ouraque et les ariires umbilicjilei so.it appliquftjs a la face 
cxlcrne du pdntolne par un reuillet apond'roliqje. Cest I'a- 
ponfvrose ombilico-v^sicale ou allanioTJ.enne. Cetle apond- 
vfose nail en haul au' voiiinage de Tombilic ; descend lur le 



iil>cale$ ; pss&e sur 
a pcur lui fotmer unt 



e«!nc 



r le pifli 



elle 



BU dehors des 
: prolongs tauL 



lapone 



vcose supcrieure da rel^vcur. Adherent au cul-de-sac p£rila<i£al, 
d'4utre pari, ee (euiUci Qxe le poini de r^tlexion dc la sfreuse. 

CATirt DK Rktz us tSu 

C'esi I'espace ooiiipr>K entre le fascia iraniversaLs celluleux en 
avani el le f^uille: ellanloTdien en arri^re. Ceiu caviti s'^Iend 
du plancher A rombillc. Lai£rulemcni, elle esl limii^e en bes 
far le ni£so de I'arl^re ombilicalc, en haul elle communique 
avec I'espace saus-p£rilon£al. Bourse s^reuse lelro-pubicnne 
Hygroma de cclle bourse. 

E&Ptca TtKtytiici.1. 184 

MOYENS DE FjXIT6 DE LA VESSIE. MOBILITY lH(h 

La vesiie est 6».ie par le pjrilome, par Ie& apon^vrosci, I'oura- 
que el \ei arlires ooibilicales oblii£r£es. L'ouraque est urdi- 
naircmcnl creux dans une £iendue de d & 7 ceniimelrcs. Anor- 
niBiemeni il resie pei ni^able dans louie son £iendue ou le redc- 
vienl. Li^amcnls pubio-vjsicaux. La vcssie adhere k la prostate, 
etic n'adliire pas au recluin, apon^vrose pubio-reclale. Chez la 

Uvcsiie n'adhfre otd^nairemeni pas k I'ulfrus; elle n'adhere 



pas a 



a ligne 



n6dta 



u-dela d 



r-uri- 



tiral. Ls iImu cellulaire pr£v£sical c 



e.l mobile partoul mtme au niveau du col. Preuve 
:. Rechcrchcs de Disse. Coupes de Braune ct Zweifef, 
r failes d'apres de^ basslns de fcnime, k Is ha de la ges- 

emjilissanl |j chsss.' en avant ; mais le rectum a plus 
I chei rhomme, II est brid^ chei la f^mme par ks apo- 
issacio-recio-geniiales. Excinences dc Carson. Sea rituU 
ileicessifs. R^suUals deFehleisen. Experiences directes 

mobilii^ dj col i la trattion dire:ie el son uscei- 

nfluencedu ballonneme 1 recal. 




siaipleinent enire la paroi el le piritome, comme le diseil Blan- 
dm. Richcl, Paulet cL Boulay. CommenI se comporle-i-il quini 
U vessie se reraplii t D'aprSs Sappcy. la vessie bascule, de 
ione que le fond du cul-de-sac s'appro-h: d'aulani plui de It 
symphyseque la vessie se rcmplii davanlage. D'aprii Tilliux, 
Luschka, le cul-de-sac s'dlive proporlionnelle.nenl ^ I'dugmen- 
lallon de volume Je la vessie. Rschcrchi's dea chirurgiens sur 
la panic d^couverle de la veisie. De^ielTt; el Veller. Carson, 
Poulioi, Rouley. Dans la pluparl dii cm. les auleurs ont sur- 
dislendu Ij vessie; leurs riisulials n'ani done pus d'iniSrii pra- 
ijque ,■ lis ne donnenl pas leur leclini^je. Risullat de Pelcr- 
scn Stroi-g. Fcliieisun. La quinlilii de I quid« qu'il faul in)ecler 



i pe'nc b c 


ul--e-s8c. RecKercliei p 


Bisonnelles. Discussion el 


conclusions 


^^m^rales; 11 n'y a pas 


erapporl entrj I'ilivation 


du soiYimel 


de Id vessie cl Vili^M 


on Ju pied du cul-de-sac. 


Le releveme 


nl du cul-de-sac piSrilo 


\ii\ esl peu considerable. 


el il ne faul 


Suire compter aveco 


grammeide liquide. trou- 


ver la ve.sie 


aborJflble sur line haul 


ur de pi is dun ceniimitre 



Influence du bMonnemtnt recUl, chillres de Garsun, de Pcierien, 
BouUy. Le bal.onnemeni rectal avec too et 400 grammet du 
liquide, la vessie contenanl tco grammei il£ve le fond du cul- 

Cul-de-sac chei renfanl.chei la femme, ctiei les hernieux(K4ii). 
Adhtren- c;s du cul-dc-ssc i la symphyse, 

Concepuon analotnique du cul-Je-sac. En se remptissanl. la vessie 
bascule en avanl, R61e de I'aponi^vrose ombilico-v^sicale etflxa- 
t)on du cul-de-sac eu plancher pelvien. N^cessli^ durefoulc- 

Ires. Cl'I espace augmenle encore, gtBcc & If lasticil^ du mus- 
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RAPPORTS DU PfeRITO NE AVEC LES FACES LAT^RALES 
ET POSTERIEURES 

CUL-Dt>S4C UTiRAL 

CuL-Di-SKC ?otr£*itua 

Etade cbei fkoiamc. Canal ddf^rent. Vl^icuIc s^minale. Les 
vfsicu<es sdhtireni i la vessie el an rectum. — Plis de Douglas. 
— Cul-de-sac inlcrifminaL II descend jjsqu'i la base de la 
proslaie. Ce cul-de-sac ne s'el^ve pas lani que la dilalalion 
de la vessFC reixa dani jes limiies physiologjques. Mais il 
peul remonler de 6 cenlimiitrcs quand le rectum se distend, — 
Eiudii.' par la face interne de la vessie, 11 retnonle & 6 centime- 
Ires du col : II est largement dicollablc. — Cul-de-sac posli' 
rieurchez la femme 

RaproRTS ou p^ritoine avic lbs tuniquks db li vissii. . . , 

Peritoi;)e etoaroi visicales se dilalsnl ensemble. — Le piriloine 
n'adh£re k la vessle que circonrfrentiellement et grlce A I'apa- 
nivrose ombllco-vislcalc 

CilVlT^ f £S1CtLE 

Elle reproduii en sens inverse ta forme exlfriciire. — Saillie du 
rectum. — II n'y a de col i propremeni parler. — L'orlfice de 
I'urilhrc marque I: point d^clue. — Situation dss^ureldres. — 
lis s'ouvreni k i centimetres en arriere et & 9 milUm^tres en de- 
hors dj col. — Trijone viJsical. — Diveriicules el colonnes. — 

Caidecilcuis Ench&lonn£s 

MUQUEUSE 

Elle est lisse particuliirenent au niveau du trigone, — Luelle di 
LieuiBud. — Valvule du col. — Adherence k la musculeuse, 
ell: o'adhSfe pas sauf au niveau du trigone. . . ■ 



ANATOMIE CHIRURGICALE 

De la Vessie 



CAPACITY DE LA VESSIE 



A la fin de la miction chez un sujet sain, la vessie 
est absolument vide, les parois de I'organe s'acco- 
lent imm6diatement et la cavit6 v6sicale est r6daite 
k une simple fente limitee par I'adossement k elle- 
memede la muqueuse. 

Dans Tintervalle des mictions, Turine s6cr6t6e par 
les reins d'une mani^re continue, s'accamule dans 
le reservoir urinaire. C'est dire, que d'une miction k 
I'autre la quantit6 de liquide contenue dans la ves- 
sie varie k chaque instant. II n'y a done pas k pro- 
prement parler de capacit6 fixe de la vessie. 

Sous le nom de capacity v6sicale9 les anatomistes 

Delbet 2 



entendentla quantity d'urine que la vessie normale 
est susceptible de contenir a son maximum de dis- 
tension. Cette quantum a i:t6 diversement appreciee 
par les auteurs. Krause (i) estime que la vessie con- 
tient de 200 k 400 grammes d'eau ; Barkow (2) de 
soo ?i 1373 grammes; Hoffmann {3) 735 grammes; 
Beaunis et Bouchard (4) de 500 a boo grammes; 
Cruveilhier {5) 500 grammes; Sappey 500 a 600 gram- 
mes; Sappey ajoute : « Qu'une vessie qui depasse 
800 a 1000 grammes est certainement au-dessus de 
la moyenne. » Paulet (6) au contraire admet que la 
vessie distendue au maximum pent contenir 2000 h 
3000 grammes. 

On pourrait multiplier ces chiffres; mais une Enu- 
meration de cc genre serait sans interet, particulie- 
rement au point de vue pratique; le seul que nous 
devions considerer ici. 

Pour diiterminer la capacite vesicale, les anatomis- 
tes introduisent par I'urcthre dans la vessie, en place 
ou Isolde, une sonde ordinaire et font pdn^trer par 
cette sonde du liquide ou de I'air (Barkow) jusqu'i 
ce qu'ils dprouvent une certaine resistance. Or, les 
vessies de cadavre se com portent d'une maniere 

1. CilL' par Herle. Anatomic Ai Mcnsckai; T. II, page ) 59. 

2. Barkow, AnslemUcht Untersuehangen Ster iU Harnbtaic ; Bres- 
lau i8;8. 

]. Hoffmann, Lehrbach der Aiiatamit der Miuscheii. Erlangen 1880. T. I. 
Moyenne de mensuraiions prises sur 110 sujots. (Hommes). 

4, Beaunis cl Bouchard, Elimcnts d' Anatomic, 

5, Cruveilhier. Sappey. TraUh d'Anatomie descripliuc. 

6, Pauiet et Sarraiin. Analemie topograpkique. T. I, page 114;. 



trfes differente a Tinjection, ainsi que je m'en suis 
assure. 

Si Ton surprend une vessie en 6tat do rigidity 
cadaverique, il faut employer une certaiue force, 
mcme pour faire p^n^trer dans sa cavity quelques 
grammes seulement de liquiJe. Si Ton s'adresse k 
un cadavre conservd depuis quelque temps dans une 
salle de dissection, la vessie est ilasque et se Iaiss3 
distendre presque indefiniment. 

Si Ton se base, pour arr^ter rinjcction, sur le 
degre de nJsistance qu'^prouve le piston de la serin- 
gue pendant que Ton fait p^n^trer le liquide, le 
degr^ limite est bien difficile a apprecier. 

Les exp^rimentateurs de leur c3te ont cherchS h 
determiner la capacity vdsicale, en iajectant du 
liquide dans sa caviti jasqu'au moment oii la rup- 
ture de la vessie se produit. C'est ainsi que Bou- 
ley (i) a constats que la vessie serompait en injec- 
tant 130a grammes de liquide, Les deux chiflres 
extrfimes qu'il a obtenus sent : 850 grammas chez 
unsujetde 48 ans et 1700 grammes chez un sujet 
de 50 ans. 

Duchastelet (2) a obtenu des chiffres k p3u pr^i 
semblables. La rupture se proJuisait entre looo'et 
1600 grammes. 



I. Bouley, Dc la luiltc hypogJst'i-luc. Tli. Jc Paris il 
J. Duchasielei. CapacHi et Unstji de la i/:ssie. Tl 



!. page 



}. Pierre Delbei. Reckerches aiatomiqae 
Ut da orgaaes ginilo-u 



'.e et I'u itkre. Anna- 



Pierre Delbet (3) au contraire donne des chiffres 
plus dleves : 14003 2.200 grammes. 

Non plus que les chiffres obtenus par les anato- 
mistes, les chiffres obtenus par les exp^rimentateurs 
ne nous donnent la solution du probleme que nous 
devons chercher k resoudre. 

Le chirurgien qui pratique la taille hypogas- 
trique, injecte du liquide dans la vessie afin que 
celle-ci, en s'^levant, vienne se mettre en contact 
avec une ^tendue de plus en plus considerable 
de la face profonde de la paroi abdominale ant^- 
rieure. 

Cette etendue croissant avec la distension de la 
vessie, il y aurait int^ret a injecter une quantity 
d'eau toujours plus considerable, si Ton n'avait k 
craindre la rupture vdsicale. Mais la rupture v6si- 
cale sur le vivant ne se produit pas comme dans 
les experiences de Bouley, Duchastelet, Delbet, sous 
I'influence de la pouss^e exerc^e sur la face profonde 
des tuniques v^sicales par I'eau ou le liquide 
injecte ; elle se produit parce que le liquide vient 
distendre la paroi et que la distension determine, soit 
par action directe, soit par action reflexe une con- 
traction violente de la tunique musculaire de la 
vessie. En se contractant, la vessie tend k expulser 
son contenu, et si celui-ci ne trouve pas de voie 
d'echappement, ou si la contraction est trop brus- 
que, il se produit une rupture spontanee. La rup- 
ture de la vessie n'est pas dans ces conditions un 
acte mecanique, mais ainsi que Tent niontre les 



experiences de Quinquaud. Bouley, Pousson, ud 
acte dyoamique : la rupture se produit par un me- 
canisme analogue a celle du cceur; « les reservoirs 
musculaires se rompent plus qu'on les rompt, a dit 
M. Guyon ». Ce qu'il faut determiner par cons6- 
quent, c'est la quantite de liquide que Ton peut 
injecter chez un malade, sans s'exposer k une rup- 
ture, c'est-adire sans provoquer une contraction 
violente de la vessie. 

Sur le vivant, I'urine s'accumule d'abord dans la 
vessie sans provoquer aucune sensation, puis elle 
exerce sur les parois de la vessie une certaine pres- 
slon, elle determine une contraction qui provoque 
le besoin d'uriner. Cette sensation de besoin indi- 
que par suite que le muscle vesical se contracte ou 
va se contracter. La quantity d'urine qui provoque 
le besoin d'uriner mesure ce que mon maUre, M. le 
professeur Guyon (i) qui le premier a attire I'atten- 
tion sur ces faits, a nomme « la capacite physiolo- 
gique de la vessie ». C'est sur le vivant qu'il faut 
experimenter, si Ton veut savoir quelle est la quan- 
tity d'urine qu'une vessie est susceptible de conte- 
nir. C'est ce quej'ai essaye de faire sur un certain 
nombre de malades. La vessie ayant 6te prealable- 
ment videe, une sonde est intioduite dans la vessie 
et de I'eau boriqu^e injectee dans la sonde, jus- 
qu'au moment oh le raalade accuse la sensation de 



I. Guyon. Physiologic de la Misij. CaietU hibdomadaire de midKine el ilc 
iliirurgie. Paris, 1884, deuxiime sirie, T. XXI, page 8iJ el 1835, T, XXll, 
ptjcs ] el I9. 
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besoin. On note alors la quantity de liquide injec- 
t6e (I). 

I. Lc tableau suivant donnc le rdsultat de ces recherches : Chiffres en 
cent, cubes. 



Notns 



1. Auq. 

2. L(.l. 

3. Sim. 

4. Ver. 

5. Mau. 

6. Fau. 

7. Cor. 

8. Rou. 

9. Sob. 

10. Gar. 

11. Mer. 

12. Mar. 
I?. Seg. 
14. Sau. 



1$. Roj 



Age 



$0 

7) 

18 
42 
62 



41 
58 
56 

40 

75 

28 
26 

34 



58 



Diagnostic 



Calculeux, vessie 
irritde atixique. 

Prostalioue avec 
Icgcre cystite. 
Kesidu : 50 gr. 

Cslcul. 

Cystite sans bacille. 
Pas de rcbidu. 

R^trdcissement. 
Hlcnn. n" 22. 

Calculeux urine 
toutes les 2 heures. 
Rdsidu : 5$ gr. 

Teslicule tub. 
R*5sidu : JO gr. 

Calcul, urine claire. 
R6sidu : 100 gr. 

Prostatique. 
Ri^sidu : }o gr. 

Cystite I6g6re. 

Calculeux. 
Rcsidj ; 7$ gr. 

R^treciss. large. 
13. 51. 

Cystite, pas de re- 
sidu. 

Cystite bacillaire. 
R<Ssidu : 40 gr- 
Fr^qu';;nce toutes 
Ics heures. 

( ystile Icijere, urine 
(ouics les hcLires, pus 
de r<^sidu. 



Envie 
d'uriner legire 



40 



60 



50 



100 



170 



120 



Hnvie imperieuse 



40 
80 

Vo 
100 

100 

140 

i$o 

150 

160 

160 
200 

200 

200 

220 



2:0 



— II 



La plupart des sujets en experiences sont atteints 
d'afifections des voies urinaires; je rappellerai que 
c'est pr6cis6ment la capacite de la vessie morbide 



^ 



Koxt 



16. Char, 
:7. Cav. 

18. Ar. 

19. Wei. 

20. Eri, 

21. Pat. 

22. Bor. 



2J. Pi6. 

24. Mar. 



25. Rib. 


60 


26. V.g. 


55 


27. Vel. 


69 



28. Cal. 

29. Cal. 
^o. Ray. 



Age 



7$ 



67 



^5 

67 
?5 



56 
55 



4} 
4? 



Diagnostic 



Prostatique. 
Rcsidu : 50 gr. 

Prostatique calcu- 
leux, pas de rcsidu. 

Lithiase Vi^sicale, 
urine claire, vide sa 
vessie. 

Prostatique, vivie 
;a vessie. 

Cystte. 

Rctrccissement. 
Blenn. n" 18. 
Rdsidu : 60 gr. 

Reirccissement. 
Rdt.ntion incom- 
\. lete aiguo de 5 jours. 
Rcsiou : 850 gr. 

N^oplasme vcicai 
Pas de residu. 

Rcsidu : 100 gr. 
Prostatique et cys- 
tite. 

Cystite, fr(i*quence 
tous les quarts d'h. 

Calcul vesical. 
Rcsidu : 250 gr. 

Prostatique, fre- 
quence toutes les 2 
heures. 

Rcsidu : 260 gr. 



Litli. 
Tabet. 



Envie 
d'uriner Ugi&re 



140 



280 



En ie imperieuse 



120 



240 
2.fO 
250 

250 

?oo 
500 

3:0 



r-o 



i20 



520 



?io 



380 
J 80 
400 
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qu'il est int^ressant de connaitre au point de vue 
chirurgical, puisque c'est sur ces vessies qu'oa 
op6re. 

En examinant ce tableau ou les sujetssont rangds 
suivant la capacity de leur vessie, on voit que la 
capacite varie extremement d'un sujet k I'autre. On 
pent done dire avec Weber-Hildebrandt (i) que la 
capacity de la vessie varie avec chaque individa. Le 
maximum est repr^sente par 510 grammes; le mini- 
mum par 40 grammes. 

Nous voici loin des chiffres des anatomistes qui 
donnent comme capacite moyenne 500 grammes. Si 



Horns 


Age 


Diagnostic 


Envie 
d'uriner Idgire 


Envie impirieuse 


51. Sim. 


57 


Hyper-prostat. 
Rdsidu : 850 gr. 
R^.ention. 




420 


J2. Dem. 


26 


Urine toutes les 
heures. 
Retention no i8. 
R<^sidu : JO gr. 




450 


Ij. Mic. 


42 


Cystite tub., vide 
sa vessie. 

• 




450 


54. Dem. 


26 


R^trdciss. n<» 18. 
Rdsidu : jo gr. 
Urine toutes les 
heures. 




450 


35. Del. 


?2 


Ataxique. 
Rdsidu : 125 gr. 




510 



I. Weber-Hildebrandt. Handbuch dcr Aaaionic des Menchen. Brauns- 
chweig, 18 J 2, p. 34O. 



on cherche k classcr les fails aflo de degager une 
moyenne on voit que : 

S onl prfisent^ unecapacili^ inf^rieureou ^gale k loogr. 

8 onl pr^sent^ une capacilS > lOo el < loo 
~ " " >-ioo et ■< joo 

9 « " > joo el <; 400 

$ o n >400 

De sorte que parmi les raalades, on a autant de 
chance de trouver une vessie de 100 grammes qu'utie 
vessie de 400. 

II y a cependant une iegfere predominance pour 
la vessie de 300 3400 grammes. Duchastelet est arrive 
k des r^sultats un peu diff^rents. II estime la capa- 
cite vesicale h 250 grammes; il est vrai qu'il ajoute 
et plus. 

Un point important dans la determination de ces 
capacites est la mani^re dont on pousse I'injection 
dans la vessie. M. Guyon a insist^ sur ce fait que Ic 
meiUeur excitant de la contractility vesicale est la 
distension, surtout la distension brusque ou meme 
seulement rapide. Aussi faut-il si Ton veut savoir 
quel est le contenu maximum d'une vessie, injecter 
doucement le liquide. De meme, pour utiliser la 
plus grande capacite au cours d'une operation, il 
faut garnir lentement la vessie. 

Les anatomistes ont beaucoup discute pour savoir 
si la vessie de la femmc ^tait plus grande ou plus pe- 
tite que celle de I'homme. Cruveilhier, Q.uain (1), 
Krause, estiment que la vessie de la femme est plus 

1. <iit9in'i Eiimtati cj Anaiomy, iSS;, 
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grande. Hyrtl paitage cette opinion. II ajoute : si 
rhomme urine si souvent, ce n'est pas seulement 
parce que sa vessie est plus petite, mais encore, parce 
que boire avec exces est une vertu exclusivetnent 
masculine. Sappey, Barkow, Henle (i), Hoffmann, 
ont 6mis I'opinion contraire, et Baikow appuie son 
appreciation d'un nombre considerable de faits. Van 
Beckoven de Wind (2) fait remarquer que si le bassin 
de la femme est plus grand, cet avantage est com- 
pense par la presence de I'uterus. Genouville (3) eva- 
luant le contenu de la vessie sur le cadavre estime 
que chez Thommc la vessie contient sans pression 
88 grammes 43 centigrammes ; celle de la femme 
58 grammes 30 centigrammes, tandis qu'avec une ' 
pressipn de 20 millimetres d'eau la premiere con- 
tient 238 grammes 56 centigrammes et la seconde 
332 grammes, c'est dire que la vessie de la femme 
resistant moins 4 la distention, est plus grande. Dans 
ces experiences, il n'est tenu compte que de I't^las- 
ticit^ des parois. Duchastelet operant sur des mala- 
des de Lourcine, est arrive h. des r^sultats analo- 
gues. Hoffmann au contraire sur des sujets vivants a 
trouve la vessie de la femme plus petite. 
D'apr^s les faits que j'ai pu etydier, la capacitti de 



I. Hculc. HanJkueh dcr knatomie de MeiiKltca. 

I. Van Beckowen de Wind, DUsertat. Anatomico MirdiVa dc Vaka uri- 
naria It ureteribus. Lagdtiiti Balanfriim, i7H- 

I- Genouville, Da rilrieiss:ment blennerrhagiqui dc I'ur'dbrc chc; la 
f<mmc {Anna(es des maladies des crganes gini'. 



I vessie varie tellement d'ua sujet a I'autre que. en 
face de ces differences individuelles, la difference 
sexuelle est peu importante, surtout au point de vue 
chinirgical. 

Dans certains cas de rdtcntion, des quantit^s 
enormes de liquide peuvent s'accumuler dans la 
vessie, c'est dans ces conditions qu'on I'a prise 
pour une tumeur, comme dans un cas rapporte 
par Richet. Le catheterisnie ^claire facilement le 
diagnostic, Sappey cite d'apres Franck, le cas 
d'un malade cliez lequel la vessie pouvait cotite- 
nir 80 livres de liquide, Barkow trouve chez un 
malade, apr^s une distension, 3.(125 grammes. Le 
malade de Tobservation I de lathfesede Duchastelet, 
rdtreci depuis longteraps, avait une vessie dans 
laquelle on pouvait faire piin^trer 650 grammes de 
liquide, Chez les vieux prostatiques on peut trouver 
3 ou 4 litres de liquide b. la suite dune retention. 
Dans ces diff^rents cas, rampliation de la vessie est 
possible ; grace ii la lenteur de la dilatation le liquide 
augmente d'une maniere infinitesinale a chaque ins- 
tant, il y a une sorte d'accoutumance. D'ailleurs 
chez certains de ces sujets, la contractilite du mus- 
cle est fort affaiblie. Chez les prostatiques il y a 
dejS des lesions de sclerose ; le muscle n'est pas 
assez puissant, pour, en se contractant, Clever la 
pression intra-v6sicale au point de provoquer Tecla- 
tement et se laisse forcer, 

Dans ses experiences sur le cadavre, M. Pierre 
Delbet a bien montre la succession des ph^nom^aes 
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dans ce cas. On remplit la vessie, la pression s'^Ieve 
progressivement, puis tout h coup elle s'abaisse, le 
muscle est forc6. Si, chez les r6trdcis ou chez les 
prostatiques distendus par obstacle m^canique, la 
rupture est rare, c'est que si la vessie est suifisante, 
il airive un moment ou I'urine force I'obstacle et 
coule par regorgement, ou bien que I'urfethre peri- 
neal cede et que I'urine s'y epanche. 

II ne faudrait pas, tirant une fausse conclusion de 
ces fails, vouloir injecter, quand meme, une quan- 
tite considerable de liquide dans une vessie sur un 
homme sain ou k musculature vesicale puissante. Le 
muscle loin de se laisser forcer se contracterait 
tout-a-coup et I'organe se romprait. 

Une vessie est distendue par une retention aigue, 
on la vide, on retire 800 grammes de liquide, on I'in- 
jecte imm^diatement, on ne peut faire ptinetrer dans 
sa cavite que 400 a 500 grammes de liquide. C'est 
la un fa-t que M, Guyon a bien mis en lumi^re. 
On trouvera dans les tableaux pr^c^dents deux 
cas appartenant h cette cat^gorie de faits. L'un porte 
le N" 22, il y avait une retention de 850 grammes, 
la capacity vesicale ^tait de 320 grammes; I'autre 
porte le N" 31 ; retention : 850 grammes, capacity : 
420 grammes. L'observation II du m^moire de 
Duchastelet rend compte de ce qui se passe dans ces 
circonstances. 11 s'agit d'une malade entrde iil'lifipital 
pour un furoncle du pied, chez laquelle se declare 
une retention aigue, suite de I'alitement. Une sonde 
est introduite dans la vessie, la tension est de + 30 



I 
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fieatimetres d'eau. On laisse ^couler 250 grammes, 
la tension est alors de + 60 centimetres d'eau : k 
mesure que les fibres musculaires sont moins dis- 
tendues, leur force contractile augmente. 

De nombreuses causes physiologiques peuvent 
faire varier la capacity v^sicale, d'un moment k 
I'autre. Ces causes et le risultat de leur action ont 
et^ ^tudiees par Mosso et Pellacani (i). 

Une d'elles nous int6resse sp^cialeraent : Taction 
du chloroforme. 

Mosso et Pellacani ont prdtendu que le chloro- 
forme, en suspendant Taction de la moelle et du 
cerveau, exag^rait Texcitabilite reflexe de la vessie 
et par suite diminuait la capacity vesicale. Sur le 
malade N" i, du tableau que j'ai dressi^ (ataxique), 
la vessie ne contenait que 40 grammes, cependant 
ce malade fut lithotritid par M. Guyon qui put faire 
p6n6trer dans sa vessie, sans rencontrer de resis- 
tance, 120 grammes de liquide. On pourra objector 
que dans ce cas, la sclerose medullaire avait d^ji 
afCaibli Taction de la moelle et que le chloroforme 
n'a agi que sur la contractility vesicale. Cela prouve 
au moins que le chloroforme diminue cette contrac- 
tility. Au cours d'opdrations de taille, j'ai vu 
M. Guyon injecter toujours facile ment dans la 
vessie de 250 a 300 grammes d'eau boriqaee, bien 
que la capacite prise commejeTai indiqu6 flit sou- 



;l P.flJBcani. Sur Ui/inclions di la i^tssU. Arch, de biologic Ha- 
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moindre. Pour certaincs vcssies irritables, letraite- 
ment local dc TafFection qui produit I'excitabilit^ 
ancrmale de la vessie, prepare le malade k suppor- 
ter la quantity de liquide n^cessaire i une interven- 
tion. 

J'ai tenu k entrer dans ces details pour montrer 
qu'en face de differences individuelles aussi mar- 
quees, il est impossible de connaUre a priori la 
quantitd exacte de liquids qu'on pourra Jaire pind- 
trer dans une vessie. C'est ce que M. Guyon a d^jk 
exprime quand il a dit : < Agir dans la vessie en 
pr^tendant lui faire accepter une quantite rigoureuse 
de grammes, c'est se preparer i des tn^coraptes, 
des difficult^s; c'est courir au devant des accidents. 
II n'y pas de capacity anatoraique, mais seulement 
une capacity physiologique de la vessie. » On se 
rappellera d'autre part que M. Guyon a vu la rup- 
ture se produire avec 200 grammes. Dans un cas, 
pubjie r^cemment etque nous donnons ici, elle s'est 
produtte avec une quantity moindre qu'on peut 6va- 
luer h. environ 100 grammes. La paroi pr^sentait il 
est vrai, une degenerescence epitheliomateuse, mais 
n'est-ce pas sur les vessies malades que lechiiurgien 
est appele & intervenir. 



Observation ] 



Epilhi-lioma de \a parol poslfrieurc de 
sfculSvc. Tiii!le hypogastrique, Ru 



■. Kiphry. 



a^cendanle cor 
n£oplisir>i: SI 
injeclion bor.qufc. Ob^erva 
tion rccucillie pur Perregaux, iniernc des HApiUux, dans Ic 
M. Blum et publlil-e a 
P'S' Ti- 



de 



iS les Krchii-ts g/niralts Jt mMec it. Janvi 



Le nommi5 B... Elienne, 53 ans, employ^ k la Compagnie P.- 
L.-M., enire £1 I'hdpiial Saini-Anlome, dans le service de 
M. Blum, le >> mars 189;. 

Le malade est mari^, sans enfants. Sa femme jouit d'une bonne 
sant^. 

Sa constitution a toujours M6 robusle ; sa jeunesse s'est pass^e 
& la campagne. Le malade est h Paris depitis I'ftge de 26 ans, 
employ^ & la Compagnie P.-L.-M, 

Ses anl<;c(5dents morbides ne riiviieni riea de particalier. // y a 
un an environ, Ic malade qui, jusque-lii, n'avait 6prouvi5 aucun 
trouble urinai re. futpris it !a suite d'un repas plus copieux que 
de coutume, d'une pollakyurie intense; en I'espace d'une heure. 
'l fut oblige d'uriner cinq k six fois. Get accident, qui tout d'abord 
secalma sans cependant disparaiire complStemcnt, reprit bientOt 
une nouvelie intensity, etles mictions ne tarderent pa; A s'lSlablir 
louies les demi-heures, aussi bien le jour que la nuit. Les urines 
devinrenl troubles avec depflt blanchaire, La miction elle-mime 
se fit des !e d^but douloureuse, la sensation de brQlure s'exagiJ- 
rant surtout S la fin de chaque jet. De plus diis cettc ^poque. il se 
produisil a plusieurs reprises des arrets brusques dans I'limission 
de I'urine. Les dimensions du jet semblaient conserv^es. 

Depuis le diSbut de la maladie, tous les phiSnomines qui prece- 
dent n'ont cessd d'aller en s'aggravant, II y a un mois, les urines 
soot devenues sanguinolentes ; il y aurait m&me eu i ce moment 
des hfimaturies abondantes qui auraient durS trois jours et qui 
auraient (it£ constitutes par du sang pur rejctii en jet fi plusieurs 
reprises. Aveclespissementsde sang ont diibuti; des douleurs da 
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rein, douleurs tjui depuis n'onl cessd de falre souffrir le malade. 
Les urines, d'ailleurs, se sont modifii^es dans ces derniers lemps, 
et le malade ne ccsse aujourd'hui do rendre h chaque miction 
quanlitt! de membranes blancti^tres, sans forme ddlermin^e, et 
qui, lors de leur passage dans I'ur^tiire, d<^tern:tinent de Mquents 
el brusques arrets du jet, 

L'l^tal gSni^ral a diiclimi beaucoup depuis un mois ; le malade a 
maigri d'au motns i; kilogrammes, dil-il. La perlc de I'app^tit, 
I'insomnie ddlerminde par la douleur el la pollakyurie, les souffran- 
ces r^nales, tout cela a provoque une diminution graduelle el 
rapide des forces. Le malade n'a quitt^ son travail que la veille 
de son entree k I'hdpital. 

j^cfucf/cmeniraspeci est celui d'un homme amaigri, mais non 
cachectique. Le malade est porteur d'une hernie inguinale gauche 
survenu il y a quatorze ans, A I'occaslon d'une chute et pour 
laquelle il s'esi loujours servi d'un bandage. Cetle hernie est 
riductible ; les efforts de la miction provoquent sa facile sortie. 

Onne relive pas de traces de strume, de syphilis, de nervo- 
sisme ni d"ath6rflme. L'alcooiisme est ni<;; on peut nolertoute- 
fois un certain tremblement des mains. 

Les divers apparells, cceur, poumons, tube intestinal, paraissent 
normaux. La langue est scche ; il y a de I'anorexie et de la cons- 
tipation. Pas de c^phalalgie, pas d'angoisses, pas de troubles 
visuels. La temperature est normale (J7% 2). 

Appareii giaila-urinairc : \~s testicules ne pr^sentent rien de 
particulier. La prostate n'esi pas grosse. Le canal de I'urethre 
offre k noter : un hypospadias peu accenluii, et un liiger nitr^cisse- 
menl au niveau de la region bulbeuse, permellant le passage d'une 
olive n. 18. La mfime olive pouss^e dans I'urSthre post^rieur 
amfene du muco-pus ; introduite dans la vessie, elle determine de 
la douleur par son contact avec la parol postdrieure. Le caih^ti- 
risme ne ram6ne absolument rien: les sondes, quelles qu'elles 
soient, ne donnenl issue 4 aucune goutte de liquide, et cependant 
la vessie distendue fait a I'hypogasire une saillie remontant jus- 
qu'i mi-chemin enlre le pubis etl'ombilic. L'acide borique pouss^ 
par une seringue est retenu dans la vessie et ne revient pas ft tra- 
vers la sonde. Celle-ci est en effet encombr^e de membranes qui 
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mt^rentsa lumi^rc d^s que ic liquUe urinaire tend A ^vacuer la 
vessie. 

Les reins soni gro5 : on les perpoit par le balloltement. Les 
ureiires nt som pas appniciables 4 iravers la paroi abdomiiiale. 
Les uri-ies soni (roubles, sanguinolcntes ; elles taissent d^poser 
une couche assez Spaisse contenant du muco-pus et une grande 
quaniitc de fausses membranes d'aspect blanchatre, sans forme 
bien dOierminee. Elies sonl abo.idantei (j litres en vingl-qualre 
hcuresj.et contLnnenl unecertaine qu3nLitid'albuinine{i gramme 
fiu tube d'Esbach). Pas de sucre. 

14 mars 1892. — L'^'M giSniral du malade s'ag^rave ; la lan- 
gue se siche ; il y a, de lemps i autre, dans li journee, des fris- 
sons. La tempiSralure au-Jessous de la mojenne pendant le jour 
pr5sente u-.e l^gire exacerbation le so;r. L'itai local est de plus 
en plus mauvais: le malade se plaini de ne cesser de soufTrir et 
denvies incessantes d'uriner, chaque miction 6tant particulifire- 
ment douioureuse et ne d:>nnani issue qu'd quelquiis gouttes 
d'urine sanguinolente. A la fin de chacune des nombreuses mic- 
tions, il y a des ^preintes v^slcales exceisivement p^nibles. La 
tail'c hypogaslrique est d<5cid^e. 

Le 17. — OptSralion. Chloroforme : dis le d^but, ie malade est 
Bgil5, le somraeil vien! d'fficibment La periods d'excilation pas- 
sie, ia respiration se fait pinible, rapide, anxieuse ; aussi I'anes- 
th^sique n'est-il administn^ que gouiie k goutte. Le ballon de 
Petersen est introduit dans le rectum et ginfl^ sins difliculi^ ; on 
y injecle 250 grammes d'eau. On se mst ^galement en devoir de 
dilater la vessie au moyen de I'eau boriqu^e ; mais A peine y a-t- 
on fait entrer une ceniaine de grammes de liquide que le piston 
de la seringue rencontre une certaine r^iistance : k ce moment 
ragilation du malade recommence. Pensant & une simple contrac- 
tion vSsicale due au riiveii de I'opSrii, on insiste et on presse len- 
tement sur le piston ; la resistance c^Je aiors tout & coup, et on 
introduit, comme de coutume, la quantitti d'eau boriqu^e sufH- 
sante pour completer un total d'environ deux seringues (environ 
pogr.). 

L'incision est alors faite au-dessus du pubis : apr6s avoir tra- 
verse la paroi abdominale, on arrive sur la face anterieure de la 
Dblbet 3 



Tcssie. mals. contra'trcment It ce qui se pri'sente en parei) cas, 
celle-ci ne parait pas dilati^ ; elle est pelite, profond^ment siluee, 
el pour rinciser force est d'aller avec deux places la cbercher 
dans [a f rofondeur. 

Silfii ouverte une quantity de fausses membranes mil£es k de 
la maiicrre g^'alintforBie, gcis&lre, sV-chappe; le doigt introduit 
rami^ne h grand peine ce magma gluant qui exhale une odeur nau- 
Si^abonde; on fail passer un courani d'eau boriqu^e k travers I'u- 
r^hre pour entra!ner tcui cela au-dchors par la plate cutan^e. La 
situation profonde de la parol posI<^rieure de la vcssie enpfiche de 
Talleindre avec le doigt pour I'explorer. 

La suite de I'opi^ralion se fait normalement ; les lubes sont mis 
en place, mais bienl6t nouvelle parliculariW, le liquide Injeclti en 
quantUii par un des lubes jumeaux ne ressort qu'en bavant par 
I'auiretube, rien ne s'^chappe au pouriour de la plale cuUnee. 
Ceux-ci sont n^anmoins tix^s en place, el I'on reporte le malade 
dans son lit, en d<^cldanl, pour rem^dier au mauvais fonctionne- 
ment des tubes, d'installer un courant continu d'eau boriqu^e. II 
est II heures i/i. SiiAlde reiour au lit, le malade se reveille et 
porle imm^dialemcnl ses mains au crcux ^pigasirique se plaignsnl 
de ressentir << une barre i quiropprime et cherchant h ^carter un 
poids imaginairc qui g6ne sa respiration. En effei, celle-ci est dif- 
ficile, le malade est ires I'^girement cyanosi. Malgr^ lout, le cou- 
rant continu est <;tabli k ifavers les lubes, mais, cetie fois encore, 
la sorlie du iiquideesl difficile et incomplete. 

Au bout d'une heure environ, I'agitation du malade devienl plus 
grande ; il ressent dans lout I'abdomen une douievr inloliirable ; 
son ventre est consid^rablement ballonne. La respiration devient 
de plus en plus penible; le pouls, rspide, se fait tr^s petit. On 
arrfite alors tout lavage. 

Mais rapidement du diJlire survient avec paroles tncoh^rentes et 
idSes de suicide ; on est forc^ de maintenir au lit le malade qui 
vcut k loute force s'^chapper. La peau est chaude et s6che, la 
tt;inte violac^c du visage s'accentue. 

A ) heures de I'apr^s-midi, I'agitation tout i coup fait place k la 
prostration ; en quelques instants, la peau se refroidit el la tem- 
piiralurc lombe au-dessous de la normale ; le regard devient fixe. 



terne ; 1e pouls filiform^, incomptable ; la respiration courie et tr^s 
rapiJe cl d 3 hejres et demie, !e maladj meurt conservant un 
facias asphyxique. 

Le 18 k 4heures, aulopsie. 

A I'ouverlure de rabdonien qui est en etal dc tension cxlr6me, 
un jet de liquide trSs ligirement louche s'lichappe. L'incision est 
achev^e, et alors on peut constater que toute la cavite piriton^ale 
est rempliedj mfine liquiie dont la qjantitd est rcconnue de 
J litres et demi. 

Le thorax nc prtJsente rien de particulier h noler. Les pau.nons 
sont lous deux emphys^mateux, surEojt au niveau du bord ant^- 
rieur. Lecceurn'a pas delusions, malslaparoi duveitricub gauchs 
est trfes cpaissle ; eile mesure, au niveau d; la partie miJiane du 
bord gauche, i centimetres i,'i. Lacavitt- ventriculaire dj m6.nc 
cfltd est plus petite que de cjututne. Rien 4 noter & I'esto.Tiac. 
Les intestins sontnor.naux : 0:1 les diiroule et on debarrassc la 
cavit<J abdominale. On peut alors observer le; liisions suivanlcs 
de Tappareil giinito-urinaire. 

La vessie est petite, profondii.Tient situiie. Sur sa face antiirJeure 
etau-dessous du cul-de-sac ant^rieur du p^ritoine, on voit la 
section nelte dd lataiile, Soulevii; parsa bascde fj^on S Staler son 
cul-de-sac peritoneal poitcrieur, elle prisente dans ce cul-de-sac 
m£me au milieu de sa face post^ricurc eten pleln tlssu ramoUi, 
une ouverlure irr^guliire, petite, laisiant h peine passer une sonde 
canncl^e. Cette ouverture, v(5rllable rupture, donne la cl<i dcs 
divers phi^noTn^nespr^ctidemment relatij). 

L'appareil urinaire est alorj isolii en sonentteret extrait de la 
cavitd abdominale. 

Les reins sont gros ; ils mesurent 13 centimetres de long sur 
8 centimetres ds largeet 4 centimiires d'^piisseur; leur surface 
est unie ; ils sont l^girement di5color(55. Le hile de chacun d'eux 
donne naissance i un bassinet tr^s dilatu qui lui-mfime se conti- 
nue par un uret&re augment^ de volume, cette augmentation est 
iireguli^re et se traduit par des dilatations en chapelet, pri^sentant 
jusqu'& cinq centimetres de circonfi^rence ; des r^tr^cissements 
s'interposent enire les dilatations. 
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La vessie est pellte, globuleuse, ri^sislsnte au toucher, surtout 
k sa partie sup^ricure. 

A la coupe, lesorganes pri^senteni les parlicularid^s suivantes. 
Lts reins, incises dans ie sensde leur longueur, sont pales, ddco- 
lores ; la substance corticate se confond avec la subsiance mSdul- 
laire. Une grande quanlilii de lissu graisseux occupe la panic cen- 
trale etle bord adhirenl. Vers le bord libre, quaniili: de lo{;es 
remplies d'un liquide jaunaire, trouble, reprtiseniant les calices 
exirCmemeni dilaiijs, quelques-unes de ces loges seralent assez 
vasies pour loger un ccuf de pigeon. 

La vessie dans sa inDiti<i infcrieure est h pen pr&s saine, elle 
offreft cet endroil le type des vessies S colonnei. Son bas-fo:id 
est augmentijdeprofondeur par suite d'une legirj hypcrirophie 
de la prostate. Les orifices d'enir^e des urettres sont dilates et 
se laissent p^ndtrer facilemenlpar une grosse sonde cannelde. 

Dans la moiti^ sup^rieure, la parol en avant est dure, infiltnie, 
^paissie. En arri^re, eJc est occupde par un noyau brun-jaunatre 
faisant saillie dans la caviie viisicale. Ce noyau a une largeur de 
5 centimSires etune epaisseur de j centimetres, II occupe touts 
I'tJpaisseur de la paroi vSstcale, et se reirouve avec ses mimes 
caracleres sur la face posiirieure de la vessie, dans le cul-de- 
sac recto-viisical, dont le feuillet pdrilonial antdrieur est d'aiUeurs . 
ull^r<^ sur toute la surface correspondant & la tumeur. 

Au toucher, on reconnalt que la tumeur esi constitute par un 
lissu se laissant facilement p^ndtrer par la pression do doigt et 
qui, en cela, pourrail cire compart^ au tissu spliinique. A sa partie 
loul-i-fait supdrieure, on remarque du c6ti5 de la caviitS vesicale, 
un petit cul-de-sac, sone de perte de substance qui se continue 
par un oriiice de communication avec le cul-de sac poslfirieur du 
p^ritoine. C'est Ift que sifige la rupture vdsicale, origine des accN 
dents qui ont amem^ la n^ort. 

Un petit ganglion, de la grosseur d'une noisette, se trouve 
accolS k la terminaison de I'uret^re droit, sur la face externe de 
la vessie. 

L'cxamen micrsocopique de la tumeur et du petit ganglion a 
rev^l^ qu'il s'agissait d'un processus i^pithdiomaleux. 




Sur la table d'op^ration, il ne faut done pas cher- 
cher k faire p^n^lrer dans la vessie une quantite 
fixe de liquide, mais injecter lentement la vessie et 
s'arreter des que le piston de la seringue 6prouve 
quelque resistance. Mais de ce long paragraphe nous 
pouvons coQclure, qu'il ne faudra jamais espirer 
faire pin^trer, dans les cas ordinal res, plus de 
350 grammes dans la vessie. C'est \k un point qu'll 
etait indispensable de fixer avant d'entreprendre 1'^- 
tude de I'anatomie chirurgicale de la vessie. C'est 
sur la vessie injectde qu'on agit ; ce sont les rapports 
contractes par I'organe ii ce degr6 de distension qu'il 
faut determiner et c'est, parce que les differents 
auteurs, injectent dans I'organe, des quantites ^nor- 
mes de liquide : 600, 800 grammes, quantite qui 
depasse du double et du triplej celle de la capacit6 
moyeone de la vessie qu'ils decrivent pour la plu- 
part des rapports beaucoup trop 6tendus & cet organe 
particuli^rement en avant avac la parol abdominale 
ant^rieure (i). 



t. Dans une communicaiioti qui ne m' 
moment d'oerirc ce clupilre, Strong (Froii 
w ng the telsliona of the peritonium to Ihi 
Rcelum, wlih special refereni (o suprspub 
MedicBl C"ngress. IX. WashingtPo 8B7, HI, 
mime lisuhal : huil & dl\ onces, di(-il (:^ ; 
dcliqu'de suFlisante pour la liille. 
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FORME ET DIMENSIONS DE LA VESSIE 



Developpee aux depcns de la vesicula allantoide, 
la vessie garde d'abord la forme de Torgane qui la 
precede; elle est cylindrique. Au quatrifeme mois, 
au dire de Barkow (i) elle perd sa forme cylindri- 
que pour prendre la forme en fuseau qu'elle conserve 
jusqu'au sixieme mois. A ce moment la paroi pos- 
tdrieurc so d^veloppe de telle sorte que Touraque, 
qui jusqu'alors representait le point culminant de la 
vessie, semble se deplacer en avant, ct que le som- 
inet de Torgane se trouve constituc par la partie la 
plus elev6e de la paroi posterieure Le sommet 
depasse le lieu d'insertion de I'ouraque au maximum 
de 7 lignes (14 millimetres). 

Chez un enfant bien d6velopp6 la vessie a la for- 
me d'an ovoide tr^s allong^ a grand diametre obli- 
que en haut et en avant. Cette disposition etait 
d6jk connue de Haller, Barkow estime qu'elle est 
constante chez Tenfant et qu'elle persiste chez la 
moiti6 des sujets adultes, hommes etfemmes. 

I. Barkow. Anatcmischc Un'crsucli ngen ubcr die HjmbUiiC dcr M:nschcn, 
Brcslau 58, p. 4^ 



Eezl'^adulte la vessie doit lire ^tudiee sous deux 
aspects, videou mod^r^mentdistendue. Dans chacun 
de ces cas nous verrons quels renseifinements nous 
fournit I'examen des cadavres et jusqu'a quel point 
les r^sultats obtenus sent appUcables a rhomme 
vivanl. 

Les auteurs sont loin de s'entcndre sor la forme 
que prend la vessie k Vetat de vacuitd. Trois opi- 
nions sont en presence. 

D'apres Mercier, Tillaux, Jamin (i), Quain, Hoff- 
mann (2), Guyon et Tuffier (3), Berry Hart {4), la 
vessie k I'etat vide se pr^sente sous I'aspect d'une 
lame Iriangulaire imm^diatement appliqu^e derriere 
la symphyse pubienne. La vessie qui se vide, dit 
M. Guyon (5), rappelle les 'deux mains qui se joi- 
gnent et non le poing qui se ferme. 

D'apres Richet, Beaunis et Bouchard, Cruvcil- 
hier, Henle, Brosicke (6), la vessie vide a au con- 
traire I'aspect globuleux : « La vessie viJe dtudice 
sur un cadavre dont on a enleve I'intestin grele est, 
dit Richet {7), ramass^e sur elle-ineme. Son somniet 



I. Jamio, art. Vwiii du Tioaveau DicHannaire de M^di im cl dc Chirvrgk 
pratique. 

3. HofTmann. Lehrbuch icr analoinU dcs Mcnschcn. Erlan[;cn, illBo. T. J. 

J. Guyon. Pkytielogic Je la KSiU. Caidlc htbJeni. dc midcdni cl dc ihi- 
rwgii de Paris, 18B4 elBs. 

J. Berry Harl. Of Ihe position aid disleniicn 0/ llie /cmale BladdiT : Edim- 
boorgh Midieal Journai. 1880. T. XXV, p. 891. 

;, Guyon. Lcfons eliniqiies, page 717. 

o. Brosikc, Cunas dct ncrmalen onatomie dcs incnschcn. 

7, Richcl. Anal. mi'die<.^-eb!rurgica!e, page ^17. 
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est incline en avant et quand on examine la cavitd 
pelvienne c'est h peine si on la voit former au-des- 
SQS du plancher perineal une l^gere saillie recou- 
vette par le p^ritoine, Dans cet etat elle presente au 
toucher les caract^res d"un corps soUde et globu- 
leux. » Cruveilhier et Hi^nle sont beaucoup plus 
aflirmatifs. « La vessie vide est presque spherique 
et son diametre est de 3 centimetres. » 

D'aprfes Gegenbaur, Charpy et Testut, la vessie a 
tant6t I'aspect d'une lame aplatie, tanlflt la forme 
d'une sphere. 

Sur tous les cadavres quej'ai examines a ce point 
de vue, soil k I'Ecole Pratique, soit au Cours des 
autopsies (30 cas), j'ai constate que la vessie vide ne 
fait aucun relief sur le plancher pelvien. C'est bien 
une lame triangulaire dor.t lesomaiet tourn6 en haut 
est appliqu^ imm^diatcment deiriere la symphyse 
et se continue avec I'ouraque. Des deux faces du 
triangle, I'une regarde eii avant et en bas, I'autre en 
arri^re et en haut. La face aoterieurc aJossee k la 
par&i anterieure du bassin se moule sur elle ; c'est- 
a-dire qu'elle d6i.rit dans son ensemble une courbe 
k coticavite post^rieure, ce qui donne a la face pos- 
t^rieure immediateraent appliquee sur la face ante- 
rieure, I'aspect d'une cupule. Lateralement les deux 
faces s'unissent suivant deLix. bords rectilignes ou 
legferement convexes sur les sujetstres muscles. Ces 
deux bords se continuent avec le bord post^rieur 
ou base pour former deux anjies, angles infcrieurs 
du triangle dont les sommets se continuent avec les 



■1 



.-1 




Cette ftgurs rapr^seate rezcavation pelvienae vae d'en 
haat, perpe jdiculairement aa plan da ditroit Bapdrienr. 



Le co:i(au' de la li;ire rjpr^s;: 
aper^oii I'jr.'iiire cil; rjclmn en j 

laire «t ces deux aiglei postSnejrs 
u re tires, Le pli q li dfborde li v. 
prolaoge le bord post^rieu 



f\&ti 



du d^troit supirieur. On 

On remarqiiera cet aspect triangu- 



. . . avec les 
un pli pjritonial qui 
Lge le Doru pu:iLericur cl suroiunie le rctium- L'tngle anterieur OU 
e( n'affleure pas If bjrd supfrieur de la symphjrse. 

Figure d'apris nature. Reduction de moiiii. 



ureteres en se portant notablenient en dehors et en 
anifere. C'est 1^ une disposition qui m^rite d'etre 
signage et pr^sente une certaine importauce au 
point de vue des rapports de la base de la vessie. 
Quant au bord inferieur, il d^crit une courbe k 
concavity post^rieure qui embiasse la partis ant^- 
lieure du rectum chez I'homme, de I'uterus et du 
vagin chez la femme (i). 
Tel est I'aspect habituel dela vessie sur le cada/re 
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- on sent cbez ceiic (c 

cniei a grossc cxlrfmuii dirig£e en dehor 
haul ci en dehors, lon^eanlles parois 



le toucher vagiml deux masses allongijcs 
s,agrftnd bxc oblique en arriirc, 
literalfs du pel. Is. Ces masses 
sunt fermjs. Leur s lualion el leurs dimensions rappelleni Ics v£s>cuks si- 
r inal.'t. La sensslicn ai^orm-lc parait due h de |9 pfrcystiie Ji}velDppO^ 
sutour des parties lalerales du borJ infiricur de la vessie. Nous verrons 
plus loin par I'diude du r'^''>«>iie quM ne peutfire question ici de pSriio- 
n Le loctlhie. Void cetlc observation : 

Obs. 1. — Friq. A...,ioans, enlre I.- ji Janvier 1895,(1'' 12, 
salle Laugier. Le p6re et la mire de la malade 5ont bien portants. 
Deux soeurs bien porlantes. Pas d'enfani ni de faussecouche. 
II y a irots sns & la suite d'un violent effort (?) la miction 
devicnt exirgmement frtiquente, sans douleur. L'ufine est 
tiouble dis ce moment. Du sang se monlre;niais I'hiiinalurie 
n'a pas lo caracttTe nettement terminal. Avani c;I effort, 
la malade n'a jamais eu ni fri^quence ni douleur. Son ^lat 
g^niral ne pr^sen'e rien qui puisse expliquer sa maladie actuelle. 
Pendant deux ans les phenomSnes vesicaux, frt^quence, puru- 
k-nce, liunaturie oni persist^, Jamais de douleur. Di^puis un an, 
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Je ne I'ai jamais vue autre. Cependant quand des 
homraes de la competence de Cruveilhier, Gege- 
nhaiir, Henle, Charpy, Testut, disent Tavoir rencon- 
tr^e spherique, 11 n'est pas permis de passer outre 
sans tenir compte de leur opinion. Get etat, ainsi 
que lereconnaissent d'ailleurs la plupart des auteurs 
pr^c^dents, ne s'observe que sur des vessies acci- 
dentellement contract^es; et quand on le rencontre 
sur le cadavre c'est que probablement la rigidite 
cadav^riqueasurprisle muscle pendant une contrac- 
tion. 

Mais a quel type appartient la vessie vidt; sur le 
vivant? Est-e!le aptatie comme sur le cadavre lors- 
que la paroi n'a plus son ^lasticit^ ? Garde-t-elle 
grSce h. son pouvoir contractile, la forme spherique. 

A priori, on peut admettre que la vessie n'est pas 
spherique, puisque cette forme trahit une contrac- 
tion v^sicale, et que si cette contraction existait sur 

la malade perd ses urines continueliement et sans s'en apercevoir. 
Jamais de douleurs v^sicales, boni^Iat general. 

Examen. — Quand on cath6lL'rise la malade, on arrive imm6- 
diatement sur la paroi postiSrieure. Le contact de !a sonde pro- 
voquedu saignement. La vessie ne contienl pas de iiquide el si 
on essaye d'injecter une solution quelconque, celle-ci ressorl im- 
mSdiatement enlre les parois dc I'urithrc el la sonde. Au toucher : 
La pression digitalc simple ne provoque aucune douleur, et le 
palper combine ne riivJIe qu'une sensibility obtuse. Le doigi sent 
latSralement deux masses indunies, allong^es qui partem en arri&re 
de la symphysc, et se prolongent en dehors et en arri^re en 
s'^paississant, dans une ^lendue dc 4 4 ; centimetres. Ces masses 
suivent la paroi pelvienne. Au centre, imm^diatement derri6re la 
symphyse toute la rdgion est souple. 



ITlomme normal, elle se traduirait immediatement 
par une envie d'uiiQer, Or nous Savons que pendant 
la vacuity de la vessie nous n'^prouvons nuUement 
la sensation de besoin. De plus au cours des opera- 
tions abdominales on peut observer que la vessie ne 
fait aucun relief sur le plancher pelvien. On pourrait 
objecter que dans ces cas le chloroforme en ame- 
nant la resolution musculaire modifie la forme de 
la vessie, si on ne savait que les muscles de la vie 
v^g^tative et en particulier le muscle vesical cedent 
ties tardivement h Taction des anesthdsiques. L'exa- 
men indirect sur le vivant permet de lever les der- 
niers doutes. Dans I'article que nous avons diji 
souvent cite au cours de ce cliapitre, M. le D' Guyon 
s'exprime ainsi ; « Dans la vessie la plus retractee, 
€ la plus revenuesur elle-raeme,rinstrument explo- 
< rateur ou broyeuratoujours unetresr^elte Uberte 
« dansle sens du diametre transverse. On peut I'in- 
« diner, le coucher a droite ou k gauche alors qu'il 
« est difficile de le pousser profondement, de le 
« retourner. Dans les cas de travers^e prostatique 
« longue c'est memearimpossibilite d'executer des 
« manoeuvres lati^rales les plus restreintes, qu'on 
« reconnait que Ton n'est pas dans la vessie. Quel 
<«; que soit I'etat de la vessie, I'instrument peut 
« toujours se mouvoir au moins dans le sens 
« transversal ». Les experiences d'Henriet sur 
I'orientation des corps Strangers dans la vessie 
viennent confirmer ces fjits.et nous apprennent que 
detous les diaraetres de la vessie vide, le diametre 
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horizontal est le plus considerable et le plus cons- 
tant. 

Ainsi la vessie \ide preseiite sur I'homme vivant 
comme sur le cadavre Taspect d'une lame triangu- 
laire aplalie d'avant en arrifere. Sur une coupe 
midiane vertifale et sagittate, la cavit^ de I'organe 
est alors reprdsentde par une mince ligne. Chez 
I'enfant cette ligne est presque droite, oblique en 
bas et en arrifere, et son extr^mit^ inf^rieure torabe 
sur I'orifice de I'urethre. Un dessin de M. Pierre 
Delbet (i) rend bien corapte de cette disposition 
(Voir aussi fig. i). Nous ferons remarquer imm^dia- 
tement i ce propos combien les dimensions antero- 
post^rieures du bassin sont faibles a cet ^ge. Plus 
tard ces dimensions augmentant, il se forme en 
arriere du point d'implantation de I'urethre une sorte 
de recessus.On peut alors distinguer k la vessie une 
paroi postero-sup6rieure, une paroi ant6ro-inf6rieure 
et une base, celle-ci situ^e derri^re rorifice urethral. 
Dans I'etat de vacuito, chez I'adulte, la paroi postero 
superieure et la base sont s^parees par un bord 
mousse saillant situ6 d'apres Sappey (2) h trois cen- 
timetres en arriere de I'orifice de I'urethre. La base 
est alors Ir^s peu 6tendue d'avant en arriere. 

De cette disposition il resulte que la vessie pre- 
sente sur une coupe frontale, comme Tent dit 
Berry Hart, Schultze, Charpy, la forme d'un Y 



1. Pierre Oal^iA. Rteherchts analomi^u 
.'« crganti £/ailo-urinairts, 1B51. T. 10, 
J. Sappey. T. IV, pag. (50,1874. 




Conpe verticale, m^diaoe, ant^ro-poatSrieure d'un bassin 
d'enfant i la Daissance. 



Grandeur naturelle. 

Celte coupe montre la »tuation ilev^^ di li ves^ie ch;z I'cnr^nt. Sa 
forme allong6e. 

Lacivilide Torgine se coniicije J reztenent iv;c U .:ani1 de I'ure- 
thre. 




Coape verticale mtidiane ant^ro-posUrieure d'vn bassin 
d'adulte. 



Le dessin a iii fail ayTii dfcalqte. Rfduciicn tit mollis. On reconrati 
sur ceite figure U vessic apUtie ei cupulifoi me. Ellc forme avcc I'urithrc 
une figure d'Y. Remarqucr en niL-me Icmps le repit p^nion^al qui prolonge 
Je bord poM^rieur et 1 ^ cul-de-sac qui sVcironce |iisqu'i la prottate. Lc 
sonmet n'atteini pas le bord lupirieur du pubis. 



^ J 
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5^. a). La branche commune est forraee par une 
portion de I'urethre : la branche vertical par I'ac- 
collement des parois anterieure et posterieure; la 
branche posterieure par I'adossement de la base et 
de la face posterieure. La longueur de la portion 
retro- u re th rale est en general peu considerable chez 
I'adulte. Le chiffre trois centimetres donn^ par Sap- 
pey me parait rcpondre h la majorite des cas. Tou- 
tefois il faut savoir que cette longueur varie suivant 
le point queTonconsiJere. Sur laligne mediane cette 
portion est courte : la branche posterieure est pour 
ainsi dire ramassee par la grande sangle musculaire 
delavessie. Lateratement au contraire grSce h cette 
sorted'etirement que font subirlesuret^resi I'organe 
en raaintenant les angles en arri^re, cette partie est 
allong^e dans le meme sens. Le sommet de Tangle 
de reunion des moities droite et gauchedu bordpos- 
t^rieur de la vessie est alors emousse et les deux 
parties se continuent en formant une sorte d'ellipse 
{Voir fig. j). Chez le vieillard la formifion d'un 
bas-fond allonge vdritablement la portion retro- 
ur^thrale. II faut d'ailleurs noter des differences 
sexuelles : cetle partie est gen^ralement moins 
etendue chez la femme. 

La forme que presenie la vi^ssL' modcrdmcnt dis- 
tendue est tr^s importante a connallre. C'est sur 
une vessie placee d:ins cet etat que Ton opere, soit 
qa'on cherche i I'aborder parla voiehypogastrique, 
soit qu'on manosuvre dans sa cavite, avec u:i litho- 
triteur. Cette forme diflfire suivant le sexe. 
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Je I'etudierai d'abord chez I'homme, je donnerai 
ensuite les caract^res qui diffirencii^tit la ve5sie dc 
la femme. 

D'aprfis Galien, Vesale, Columbus, Spigelius et 
Bartholin, la vessie a la forme d'une bouteille ren- 
vers6e (i). C'est Morgagoi (2) et Weitbrecht (3), qui 
ont montrfe que la partie la plus large de rorgane 
6tait situee k la partie inf^rieure. Depuis, Winslow, 
Ledran et d'autres auteurs, ont fait la mfime remar- 
que. 

Aujourd'hui, la majoritd des anatomistes admet 
avec Sappey, Quain, Hoffmann, que la vessie, 
moyennement distendue, a la forme d'un ovoide S 
grosse extremite inferieurcj^geremeut aplati d'avant 
en arriere, ces auteurs ne donnent pas d'ailleurs les 
proc^d^s dont ils se scntservis pour arriver k ce 
r^sultat. 

Barkow (4), dans I'important travail que nous 
avons d^j^ cite, a examine, au point de vue de la 
forme, et fait representer environ 200 vessies des 
deux sexes k tous les ages. D'aprfes cet auteur, la 
forme ovoi'de, k sommet supdrieur, est la forme 
ordinairement observ^e ; elle se mon're, tant chez 
I'homme que chez la femme, dans plus de la moiti6 
des cas. Les autres formes ne soot que des modilica- 

1. Cil^ par Bel.nas. Traili it cystotmic ius-pabienne. Bailliire, tSi;. 
1. Morgagni. £^i'i.'0/iiJriafi]iniirii(Batav.). i;s8. 4, Episl. I. 
i. Weitbrechl. De figiira cl$iltt Vesica Urinatia. Acad. Slionlia Imperial 
Pelropolitan IV. Pelropolis, i7;8. 
4. Barkow. knatonache UMersuchangtn iber die Harnblau. Breslau, tS;S, 
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tjons de cet ^tat. Ces modifications permettent de 
distlnguer outre la forme ovoTde qui est la forme 
primitive : 

Une forme c/lindrii^ue. — Cetie forme serait doe pour Roki- 
tansky (i), & I'h.yperlrophie des parois. 

— en c6ne. — Rare chez rhorome et chez !a femme ; 

elle lient au nJlrccissenienl de la parlie 
infiJneijre et exisie sans autre modifi- 
caiion de la parol. 

— pyramidale. — Avec trois variiil^s : 
Elongata; 
Abbreviata; 
Aplanala. 

L'inum^ration de Barkow ne s'arrete pas Ih. L'au- 
teur fignale encore un grand norabre de vari^tes, 
maiscelles-ci sont pathologiqaes. 

II arrive a cette conclusion que la vesSie presente 
de grandes vari^tisde forme;conclusion que Haller 
avait forraulee longterops auparavant. C'est 6ga- 
lement I'opinioQ de Luschka (2) et de Charpy. 
Toutes ces varidt^s different d'ailleurs assez peu 
I'une de I'autre. 

Malgr6 le toin que Barkow a apport6 dans cette 
6lude, ses recherches n'ont pas grand inttiret prati- 
que; Ih encore ce qu'il importe au chirurgien de 
connaitre : c'est la forme qu'affecte la vessie sur le 
vivant. Or, Barkow a siraplement ^tadie des vessies 
extraites do petit bassin, soigneusement depouill^es 
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des tissus environnants ct gonfl^es, soit avec un 
liquiJe, soil simplement avez de I'air^ jusqu'^ ce que 
les parois fussent tendues; c'est-k-dire qu'il faisait 
penitrer dans une vessie priv^e de ses soutiens 
habituels, une masse liquide ou gazeuse d^passaat 
nolablement la capacity normale. 

Riidinger, ^tudiantdaas son anatomie topographi- 
que la forme de I'estomac, fait remarquer qu'iI n'y a 
dans la cavitc abdominale ni liquide, ni gaz, et 
comme d'autre part, il ne saurait y avoir de vide 
entre les organes, ceux-ci doivent se raouler les 
uns sur les autres ; c'est ce qui arrive pour !e foie, 
le rein et le c6Ion ; c'est ce qui existe, d'aprfes cet 
auteur, pour restomac. La m&me remarque est 
directemeut applicable h la vessie. L'^tude des cou- 
pes de sujets congelds, dont la vessie contient une 
quanlite physiologique de liquide, est k ce point de 
vue demonstrative. On pourra consulter les plan- 
ches de Legendre (i), la planche 6S de I'anatomie 
de Bourgcry et Jacob [2), la figure donnie par 
Disse {3). On voit sur ces planches que la vessie a 
une forme estremement irr^gulifere. EUe pr^sente 
une depression anterieure & grand axe horizontal 
pour loger la face post^rieure de la symphyse {fig. 
de Boujgery et Jacob) ; quelquefois il y a mSme sur 
la face anterieure, deux depressions en croix, une 

I, tegenite. AnaLhimiiagraphiqae. Paris. iBsa, pianeheS, XVH, XVrU. 
3. Bourgciy el Jacob. Atlas iCanat>mie. 

}. Dine. Lage Jtr HarnbUie. In Anaiomische Hcftt di Mcrkilet Bonnet 
(Wiesbaden, 1891). T. 1, page 8. 
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ipression verticale, destin^e h loger la crete md- 
diane de la face postericure de la symphyse, venant 
s'ajouter k la depression horizontale preciSdente 
Luschka, loco citato Pansh), (i). En arriere et en 
haut, les anses d'intestin gr^le viennent ddprimer la 
paroi sup^rieure ; en arriere et en bas, le rectum, la 
prostate, chez rbomrae ; le vagin et I'uterus chez la 
femme se projettent dans la cavit^ vdsicale. 

Tous ces faits sontfacilesS constater, en injectant 
la vessie d'un sujet au suif avant d'ouvrir I'abdo- 
men, et en extrayant le moule apr^s le refroidisse- 
ment du suif. 

On peut objecter que ce sont-Ik des formes cada- 
viriques. Henle, Cruveilhier et d'autresanatomistes 
estiment que I'examen direct de la vessie sur le 
cadavre ne saurait rendre compte de I'aspect qu'elle 
presente sur le vivant. Sur le vivant, en effet, Ja 
vessie est plus ou moins dilat6e, mais sa capacity 
e$t toujours en rapport avec le contenu, la paroi 
reagit sur le liquide qu'elle renferrae : une pres- 
sion localis^e en un point, se reporte sur les points 
voisinSj de sorte que la vessie conserve une forme 
reguliSre. Henle estime rnSme qu'il est impossible 
de dire si sur le vivant la vessie est aplatie d'avant 
ea anifere sous I'influence de la pression des anses 
intestinales. Dans un cas, sur une coupe de sujet 
congel^ probablement dans la rigidite cadaverique, 
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Henle a vu la vessie, raod^reraent distendue, pre- 
senter une forme globuleuse. C'est cette forme qu'il 
figure et son dessin est reproduit dans la nouvelle 
Edition de Cruveilhier (i). 

II faut remarquer cependant que cette opinion de 
Henle ne s'appuie que sur une supposition ; il dit 
lui-meme que le sujet congele ^tait probablement 
en rigidity cadaverique, mais ne I'affirme pas. 

Une seconde objection i I'opinion de Henle peut 
se tirer de I'examen m&me des figures de Legendre 
et de Bourgery ; on voit sur un certain nonibre de 
planches, la vessie representee avec une surface 
parfaitement lisse; si on se reporte au texte, on 
verra que la vessie a 6te dans ce cas artificiellement 
surdistendue. 

La forme dela vessie r6sulte de deux facteurs : la 
reaction de la paroi sur le contenu et la pression 
qu'elle subit de la part des organes voisins. 

Or, la paroi reagit sur son contenu de deux ma- 
nieres : par sa contractility pendant la miction, ou, 
quand le besoin se fait sentir; par son elasticity dans 
I'intervalle : met-on en jeu la contractilite ? La ves- 
sie pr6sente aux organes voisins, une paroi tendue, 
plus resistante que leur paroi propre : c'est ce qui 
se passe, surtout, vis-a-vis de I'intestin grele. La 
vessie prend alors la forme d'un ovoide ou d'une 
pyramide, leg^rement aplatie d'avant en arriSre, 
comme I'a dit Sappey. 
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On peut donner comme preuve de ce fait une 
remarque faite par M. Guyon, que Duchastelet a con- 
sigDee dans sa these, en lui donnant un tout autre 
sens. Sur le vivant, pendant une Uthotritie, lorsque 
le sujet a ete prealablement endormi, si on cesse de 
donner le chloroforme et que le sujet comraence a 
se reveiller legferement, la vessie se contracte. Or, 
jusque-la non perceptible h I'hypogastre, Torgane 
vient tout k coup faire saillie au-dessus du pubis. 
Par consequent la parol v^sicale ne se tend reel- 
lenient que pendant uue contraction du muscle. A 
ce moment elle ne realise cependant pas la forme 
d'une figure geometrique reguliire, car le muscle 
est in^galement reparti dans la parol viJsicale. Une 
grande sangle antero-posterieure embrasse dans sa 
concavity une partie de la face posterieure, le som- 
met et la face ant^rieure. Cette sangle conprime le 
hquide et le fait refluer sur les parties laterales. 
Ainsi la vessie est notablement aplatie d'avant en 
arriere, c'est sous cette forme que Parsons (i) 
et Rutty I'ont ligur^e : On se rend parfaitement 
compte du fait en explorant avec un instrument 
metallique sur le vivant une vessie moder6ment 
distendue pendant une contraction. La forme de la 
vessie a ce moment int^resse d'ailleurs peu le chi- 
rurgien; c'est pendant la contraction que Ton doit 
craindre la rupture : et c'est dans I'intervalla des 
contractions qu'il faut intervenir. 
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Dans rintervalle des contractions la vessie r^agiT 
sui" son contenu par r^Iasticite de ses parois. II est 
facile par consequent de determiner par I'injection 
au suif d'une vessie de cadavre quelle est la forme 
de la vessie; I'elasticit^ propriety physique des tis- 
sus persistant apres la mort. Plusieurs conditions 
cependant sent ni^cessaires pour arriver k un rdsul- 
tat prdcis : Agir sur une vessie qui ne soit pas en 
decomposition cadav^rique. Agir sur une vessie qui 
n'ait pas ete distendue au moment de la mort de 
maniere que les Ijmites de relasticit6 n'aient pas 
it6 depassees. Injecterune quautite de suif egale a 
la capacity moyenne de la vessJe, car si on la dis- 
tend artificiellement, on arrive ii donner aux parois 
une rigidity telle qu'elle d^placerait les organes qui 
normalement s'impriment sur elle. 

Dans ces conditions la vessie est aplatie d'avant 
en arrifere, et sa parol est soulevee d'arriere en 
avant au niveau de la ligne mediane par le rectum 
chez rhomme, par I'uterus et le vagin chez la 
femme. J'ai pu m'assurer que telle ^tait la forme 
de I'organe et injectant au suif a I'Ecole Pratique 
un sujet avec toutes les precautions que j'ai indi- 
qu^es plus haut. Le moule extrait de la vessie est 
represent^ /ig. 4. 

II a I'aspect d'un ovoide a grosse extr^mit^ tour- 
nee en arriere, deprim^e. Cette depression n'est 
pas tres marquee ici, mais le rectum etait absolu- 
ment vide. Elle est plus accantuee quand le rectum 
est rempli de matieres fecales dures. 




Moule obtena en iojactaat une vessie an snif. 



La qjsntitide 5uirintecl6e est de ;;o centimilret cibes. Demi gran- 
deur naiurclle. 

Le moiil: est reoriijent^ vu par sa pirlie piilfro-lnririe ire E i ba* ct 
en avant grsnde depression laissi^e pa' la sonde qui a szrv. i iniiCler le 
suif et rgpondant h rorifice urethra], en arndrc in oriric^i uri.driui ei li 
Millie du muscle inter-urdl^ral, en arri&re et en h]ut dipressiai la site par 
le rectum, et de pari et d'autre, les deux paclies oix peuveni sojourner let 



Sur quatre autres sujets que j'ai examiniSs k ce 
point de vue, j'ai de niSme rencontre des vessies 
reagissant sur leur contenu, et fortement ddprim^es 
par le rectum plein. La vessie sur une coupe hori- 
zontale aurait eu dans ce cas Taspect d'un raenis- 
que concavo-convexe k bords epaissis, la face pos- 
tirieure concave embrassant le rectum. Et ce n'est 
pas la une deformation secondaire de la vessie. 
Debierre (i) a vu sur un embryon huraain de 6 cen- 
timMres c'est-i-dire d'environ 12 semaines coramu- 
niqud par M. Remy, la vessie prdsentant la 
forme d'un fer a cbeval etnbrassant la face ant^- 
rieure du rectum (comparer ^^.^). Luscbka a d'ail- 
leurs dgalement constat6 une depression rectale. 
C'est elle qui donne k la vessie, vue par sa face 
posterieure, une certaine ressemblance avec une 
feuille de trifle, dont le pedicule manquerait, sui- 
vant la comparaison de Henle ou avec un cceut 
de carteajouer, comme le dit Barkow. 

Sur le cadavre de la femrae, j'ai obtenu des mou- 
l«rs, portant une large empreinte, resultant de la 
pression de I'uterus, mais jamais je n'ai rencontr6 
de sujet dont la paroi vesicate ait garde une eiasti- 
cite de sorte que je ne puis apporter une conclu- 
sion ferme. Par analogie avec ce qui se passe chez 
I'homme, il est probable que cette depression 
existe de mfioiesur le vivant. Berry Hart d'ailleurs 
amootreque I'uterus gravide deprimait fortement la 
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vesste au point de la transformer en une sorte de 
menisque convexe-concave. 

Ces conclusions sont confirmees par les faits cli- 
niques. Belmas (i) nous dit que le rectum, distendu 
par des matifire f^cales durcies, pent faire saillie 
dans la cavity vesicale et donner lieu a trois sortes 
d'erreur : i" On peut prendre cette saillie pour celle 
d'un calcul. Rutti crut, dans un cas, avoir constat^ 
la presence d'une pierre ; k I'autopsie, on s'assura 
qu'un amas de matieres fecales durcies en avait 
impose (?) Je cite ce fait pour etre complet, maisje 
me permets d'ajouterungrand point d'interrogation. 
En admettant qu'une semblable faute fdt possible, 
I'analyse exacte des sensations perjues devrait 
bientot eclairer le chirurgien ; 3" Ua calcul log6 
sur les cdt^s de cette saillie peut s'y dissimuler ou 
bien devenir difficile k extraire : 3" Quand on sonde 
et qu'on explore certains malades ; apres avoir 
introduit I'explorateur mdtallique, si on essaye 
d'explorer la face post^rieure avec le bee tourne 
en bas, on voit que pour franchir la ligne mddiane 
il faut abaisser legferement le pavilion de I'instru- 
ment. Cbez laiemme I'abaissement doit etre encore 
plus considerable. Dans un cas chez Thomme, il 
m'est arriv6 de prendre cette saillie pour une 
tameur. Cette erreur est facile a eviter, comme la 
pr^cedente en etudiant la nature du contact et son 
etendue. II est bon toutefois, de connaltre de cette 
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disposition et de faire autant que possible evacuer 
le rectum avant de proceder k un examen. 

Les deux poches, qui se forment de part et d'au- 
tre de la saillie rectale, constituent ce que Barkow 
et aprfes lui Henle et Luschka ont appeU les « reces- 
sus laterales de la vessie». Ces recessus represen- 
tent deux niches oii les calculs peuvent se loger. 
1 e droit serait plus d^veloppe que le gauche d'aprfes 
Krause. 

Ainsi, veritable coeur a points superieure, k base 
inferieure d6pnmee : telle est pour nous la forme 
chinirgicale de la vessie. 

Nous signalerons maintenant en quelques mots 
les diffdrenccs sexueUes, les divers aspects que 
prcscnte la vessie, suivant ses divers Stats de 
ripldtion et certaines modifications physiologiques 
et pathologiqucs. 

La majorite des auteurs admet que la vessie de la 
femtne pr^sente dans son ensemble des dimensions 
transversales plus considerables que la vessie de 
I'homme. Treyeran (i) signale cette disposition 
comme un fait admis a son epoque. Quain, Henle, 
Krause, Barkow, Luschka, Hoffmann, Pansh, signalent 
la mSme disposition. lis ajoutent de plus, que le dia- 
metre vertical est chez rhomme le plus grand, 
tandis que chez la femme, la predominance appar- 
tient au diametre transverse ; toutefois les differen- 
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ces ne sont ni assez tranchees ni assez constantes, 
suivant la remarque de Barkow pour constituer un 
caract^re sexuel important. Quant k la cause qui 
produit cet elargissement du diamMre transverse 
chez la femme, elle est diversement appr^ci^e. 
Haller, Montfalcon la croyaient dQe k des gros- 
sesses ant^rieures de la fename. Barkow rejette 
cette opinion, car une vessie large pent exister chez 
rhomrae, chez des femmes n'ayant pas eu d'en- 
fants. Pour lui, cette disposition tient aux contrac- 
tions des organes genitaux de la femme, en dehors 
de la grossesse, contractions qui entratnent des 
contractions analogues dans la graode sangle mus- 
culaire longitutinale de la vesiie. II est probable, 
qu'elle tient d'une part, comme le vent Quaia, k la 
presence de I'uterus et du vagin qui empechent la 
vessie de s'^tendre en arrifire ; d'autre part, comme 
le veut Henle, a la predominance des dimensions 
transversales du bassin de la femme. 

Les differences sexuelles augmentent avec I'^ge. 
Bridge en arrifere, par des organes genitaux, \a vessie 
de la femme garde en arriere de I'orifice urethral 
un plan incline en has et en avant. Chez I'homme, 
la prostate en se developpant, soul^ve la partie 
ant^rieure de la base, de sorte que la partie placee 
en arriere, parait deprimee. Cette region constitue 
le bas-fond. 

Ce que nous avons dit des causes qui dtStermi- 
nent la forme de la vessie nous explique comment 
se fait I'ac cumulation de I'urine. Quand les premiers 



grammes arrivent dans le reservoir urinaire, ils se 
rassemblent dans les parties d6clives ; quand le 
liquide augmente, il refoule les parois dans le sens 
ou elles rencontrent le moins de resistance, c'est-k- 
Jire, en s'insinuant lat^ralement entre le p^ritoine 
et la paroi : ce n'est qu'ensuite que la paroi postd- 
rieure est repouss'Je, quand I'elasticite des parties 
laterales, reagissant sur le liquide, chasse la masse 
intestinale et le rectum, Ces faits concordeot avec 
les recherches de MM. Guyon et Henriet (i) 
d^mootrant que le diam^tre transverse arrive le 
premier h son maximum. II atteint alors lo centi- 
metres; sa largeur maxima est situee d'apr^s ces 
auteurs, h peu pres k egale distance du sommet et 
de la region cervicale, peut-etre un peu plus pres 
du sommet. 

Cette n^cessit^ de la reaction 61astique ou toni- 
que de la paroi v^sicale aur son contenu, pour 
arriver k donner k I'organe la forme ovoTde, rend 
compte d'ua autre fait pathologique : 

Chez les prostatiques, dent la contractility est 
diminu^e, lavessie qui ne contient qu'une quantity 
moyenne de liquide, garde une fome aplatie, c'est 
k cette forme que M. Guyon donne le nom de ves- 
sie en portefeuille. Puis quand le liquide augmente, 
la vessie se dilate par sa partie postero-inf6rieure 
et va remplir comme I'a moiitr6 le meme auteur, la 
concavite sacree. 
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Physiologiqticjnent , la forme de la vessie est 
encore niodifi^e par des contractions partielles. Ces 
contractions s'observent surtout au cours des ope- 
rations chirurgicales et particulierement au cours 
de la lithotritie. Ainsi que nous I'avons dit c'est la 
partie posterieure et mediane surtout qui se souleve. 
Use forme un 6peron saillant, que le bee du lithotri- 
teur vient rencontrer : la contraction peut s'^tendre 
a un c6t6 de la vessie, I'autre paratt alors d^prim^ 
en forme de poche. 

A Vdtat pathologique, las modifications ne sent 
pas moins nombreuses. Nous avons d^ja signale la 
vessie en portefeuille. Barkow d^crit des vessies, 
qu'il nomme : lordotiques, cypthotiques, scolioti- 
ques, suivant le cote vers lequel elles s'inclinent ; 
des vessies sacciformes k etrangleraent median, des 
dilatations de la partie sup6rieure avec formation 
d'un recessus, enfin une rotation surl'axe. 

A la suite de cystite chronique, on voit certains 
points de la paroi c^der. II se forme desbosselures, 
des diverticules, probablement parce que, suivant 
la loi de Stokes, le muscle s'atrophie au niveau des 
points recouverts par la muqueuse entlamm^e. A un 
degrd plus avance, on voit la muqueuse faire hernie 
i travels la musculeuse, constituant un petit diver- 
ticule de la grande cfivit^ ; ces cellules representent 
un locus minoris resistenticc : c'est la que se pro- 
duisent souvent les ruptures de la vessie. 

Chopart (i) signale encore comme causes pou- 
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vaDt deformer la vessie, la participation du contenu 
a certaines hernies, des adherences intestinalcs ou 
des muscles de la paroi, la compression par les 
tumeurs voisines, et on sait notamment que dans les 
kystes de I'ovaire on peut voir la vessie reraonter 
tres loin du pubis, la compression par les hema- 
toceles, les pelvi-peritonites, la distension par les 
corps Strangers. 

La vessie moderement distendue a la forme d'un 
ovoTde aplati d'avant en arrifere et de bas en haut. 

On peut, par consequent, lui considerer deux 
faces, I'ane antdro-inf^rieure, communement appe- 
lee face ant^rieure; I'autre postero-superieure, com- 
munement designee sous le nom de face post^rieure. 
Lateralement les faces anterieure et postdrieure s'u- 
nissent par un bord mousse convexe- 

Mince en haut, ce bord s'elargit dans sa partie 
inferieure. II est d'usage de le decrire comme une 
face, sous le nom de face laierale. On peut accep- 
ter cette denomination; il faut toutefois se rappeler 
que cette face est loin de presenter I'etendae des 
faces anterieure ou posterieure. Quand la vessie 
est vide, elle devientalors v^ritablement un bord. 

La partie la plus 6\ev&e de la vessie vide se ter- 
mine en pointe et de cette pointe se ditache I'oura- 
que, cordon de consistance fibreuse et de i a 2 
millimetres de diametre. 

Quand I'urine s'accumule dans la vessie et que 
cet organe se distend, la paroi posterieure se laisse 



dilater plus vite que Tanterieure, L'ouraque ne se 
dMache plus alors de la partie la plus ^levee de la 
vessie, mais de la region superieure de la face 
ant^rieure. De meme, la forme de cette region se 
modifie : elle 6tait pointue, elle s'arrondit en cou- 
pole. Exceptionnellement l'ouraque conserve sur 
la vessie distendue la position relative qu'il avait 
sur la vessie vide; la partie la plus elev^e de la 
vessie conserve alors 6galement sa forme en pointe. 

Sur 20 cadavres de femmes qu'il a examines k ce 
point de vue, Barkow a vu l'ouraque se detacher 
directement du sommet, dans trois cas seulement. 
Dans les 17 autres cas, la distance qui s^parait le 
sommet de l'ouraque plac^ devant lui etait de 1/2 k 
3 lignes. 

Chezl'homme, la disposition est la mSme. Tous 
les auteurs rapportent que, dans un cas, Barkow 
a vu l'ouraque se detacher de la face post^rieure 
de la vessie. C'est vrai, mais en consultant le texte 
meme de Barkow, on voit qu'il s'agissait dans ce 
cas d'une vessie dont la paroi posterieure 6paissie, 
^tait contract^e et appliquee sur la face ant^rieure , 
I'ensemble de I'organe etait bizarre. II s'agit la, soit 
d'une contraction organique irreguliere, soit d'une 
anoraalie. 

La grosse extremite de I'ovoTde vesical, tournie 
en bas et un peu en arriere, estlegerement aplatie. 
On lui donne le nom de base. Celle-ci presents 
deux regions distinctes : I'une anterieure, I'autre 
posterieure. L'ant^rieure repose sur la face sup^' 
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rieure de la prostate chez Thomme et sur la parol 
sup^rieure du vagin, chez la femme. On lui donne 
le nom de col. On s'est 61ev6, k plusieurs 6poques 
contre cette denomination qui consacre une erreur 
anatomique, ainsi que nous le verrons en 6tudiant 
la conformation int6rieure de Torgane. Cependant 
cette expression est tellement entr6e dans la prati- 
que courante, queje crois utile de la conserver. II 
faut seulement savoir que le col ne pr^sente ext6- 
rieurement aucun caractere qui le distingue des 
autres parties. Sous ce nom de col, on entend sim- 
plement la region de la vessie qui entoure imm6- 
diatement le point d'implantation de TurMhre. 

En arrifere du col, se trouve le bas-fond. Ici, les 
auteurs ne sont pas d'accord sur la region del'organe 
a laquelle s'applique ce i^om. Henle fait remarquer 
que le mot : fond, devrait s'appliquer a la partie la 
plus d6clive et par suite, pouvait designer quand la 
vessie est en place, soit la region plac6e devant 
Torifice vesical de I'urethre; soit cet orifice lui- 
mSme; c'6tait la nomenclature employee par Kohl- 
rausch (i). Cependant d'une manifere g6n6rale, on 
reserve ce terme pour designer la partie de la ves- 
sie, plac^e en arri^re du col. 

D'apres Sappey (2) « tandis que la partie ante- 
rieure de la paroi v6sicale inferieure repose sur la 



1. Kohblrausch (Zur Anatomic and Phys'-ologie der Bcckenorganc^ Leip- 
zig, 1854, page 12. 

2. Sappey. Anatom'c descriptive, T. 4, page 550, 1874. 
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prostate et les v^sicules seminales, la partie posti- 
rieure plus considerable r^pond au rectum, c'est h 
cette derniere que quelques auteurs r^servent le 
nom de bas-fond ». Richet (i) de son c6t6 designe 
sous le nom de bas-fond, toute la partie comprise 
entre les faces lat^rales, le col etlaface posterieure. 
On pourrait donner ainsi un grand nombre d'accep- 
tionsk ce mot. 

L'opinion de Sappey etant gin^ralement adoptee 
en France, c'est elle que je suivrai. A mon avis, ce 
quiam^neun peu de confusion, c'est que I'expres- 
sion de bas-fond est avant tout une denomination 
chirurgicale et pathologique, et qu'on a voulu la 
transporter dans la nomenclature anatomique. Sous 
le nom de bas-fond, j'entends tout I'espace compris 
enlre la saillie du muscle inter-ureteral en avant, et 
la ligne qui joindrait les points de penetration des 
uretfires dans la parol v^sicale en arriSre. Ces 
points sont k 5 centimetres et demi I'un de I'autre, 
ainsi que le dit Luschka (2). Le bas-fond ainsi com- 
pris est, Chez I'adulte, un plan triangulaire assez 
(Stendu, mais d'un developpement variable. Dans 
son ensemble, il s'incline d'arriere en avant et de 
haut en bas et descend vers le col. II est plac6 sur 
un plan plus &lev6 que ce dernier. Aussi Barkow 
r6serve-t-il le nom <: d'Obergrund » au bas-fond et 
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le 00m d' « Untergrund » a la partie qui avoisine le 
col. Mais si cbez I'aduite le bas-fond ne merite pas 
veritablcment son nom, il devient rfeellement chez 
le vieillard la partie d^cHve. D'une part, parce que 
la partie posterieure de ]a vessie, habituellement 
disteudue par Turine, perd son ^lasticiti^ et ne 
revient plus vers le col, quand la vessie est vide, 
d'autre part, parce que ]a prostate s'hypertrophiant, 
souleve toute la partie anterieure de la base de la 
vessie. 

Chez la femme, la presence du vagin, qui vient 
soutenir la vessie en arriere et I'absence de pros- 
tate, sont cause que le bas-fond garde pendant toute 
la vie son obliquiti^ en bas et en avant. 

Nous aurons a utiliser toutes ces varietes de for- 
mes^ propos des deductions pathologiques. 



DIRECTION DE LA VESSIE 



Sur le cadavre qu'il suppose congel6 pendant la 
rigidite cadaverique et sectionn6, Henle a vu que 
le grand diamfetre de la vessie, long de 7 centime- 
tres, ^tait obliquement dirig6 en bas et en avant, 
avec une inclinaison de 45 degr6s (fig. 4). 

L'orifice de Tur^thre 6tait situe sur la parol inf6- 
rieure, pres de Tangle anterieur, et la ligne qui pro- 
longeait la portion prostatique de Tur^thre coupait 
le long diam^tre k Tunion de 1/5 ant6rieur et des 4/5 
post^rieurs. 11 pense que la vessie, en se remplis^ 
sant, doit se distendre ensuite vers le SDmmet et 
que Torientaticn du grand diam^tre change. 

Sur le cadavre, j'ai vu, quand la vessie se dilate, 
la paroi posterieure retoul6e en arri&re dans toute 
son etendue, la partie inf^rieure de cette paroi su- 
bit seulement un refoulement plus considerable que 
la partie sup6rieure. Je ne suis.donc pas tout h fait 
de Tavis de Henle. 

La difference des resultats obtenus par Henle 
s'interprete facilement. Sur un cadavre de femme, 



• ••••• t**''"' 

• • •»• • • •.•••*•■ 



r^M 




Figure de Hente, coapa da snjet congelA api^s ripldtloa 
de la vessie. 



:c Jigure I'axe de tavessie est bien dirigi en bas ei en avant k 4;>. 
metianl le dos en bss on se rend immiJiaiement compie que 
: dfrormation artiHcielli:. Le sujet iliil sur le dos avani 1b con- 
1 1'cau iniect£e a entrafni! le paroi posi^rieure par son poidi. 
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"t j'avais inject^ la vessie au suif, j'ai trouvS la 
dispositioD signal^e par Henle, mais dans ce cas 
I'inj action de 400 grammes de suif n'avait n^ces- 
sit^ aucun effort, preuve que la parol n'avait con- 
serve aucune ^lasticite. Le sujet ^tait couch6 sur 
le dos : dans ces conditions, on dut admettre que 
la masse d'injection ddpriraait par son poids la 
parol posterleure. Le mSme fait s'est produit sans 
doute dans le cas de Henle ; dont le sujet avait peut- 
€tre m^me una vessie i parois flasques. C'est une 
deformation artiiicielle. U suffit d'ailleursd'examiner 
sa figure pour s'en convaincre. 

Sur uD sujet homme, que j'ai inject^, la vessie 6tait 
fortement ritractee, la direction du fjrand axe est 
telle que I'ontdonnee Cruveilhier et Sappey ; obli- 
que en bas et en arriere, presque horizontale quand 
le pubis a son inclinaison normale. Cette inclinai- 
soii fait de Torifice urethral la partie la plus de- 
clive. 

L'obliquite de I'axe devient plus prononc^e, quand 
distendue par I'urine, la vessie a franchi le detroit 
sapSrieur et s'el6ve dans la cavite abdominale. Son 
axe est alors exactement celui du detroit sup^rieur, 
comme le dit Cruveilhier. 

Pour Sappey, la direction de la vessie est assez 
bien representee par une ligne allant de I'hypogas- 
tre a la partie moyenne du plancher pelvien. 

Quain donne a peu pres les memes repferes. Pour 
lui, cet axe part d'un point intermediaire au pubis 
et S rombilic et aboutit au coccyx. 

Delbet 5 
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II y a uni fait qui est pass6 ordinaireinent souT" 
silence par les anatomistes et qui cependant pr6- 
sente un grand int6ret clinique : L'axe de la vessie 
tCest pas touj ours dans un plan antero-postdrieur, 
rdgulUremeni vertical. Le developpement inegal 
des recessus lateiales amfene une deviation de l'axe 
dans sa paitie inferieure, mais de plus, le sommet 
mSme est souvent place en dehors de la ligne m^- 
diane. 

Celse avait d^ja remarqu^ que, tandis que la par- 
tie inferieure de Ja vessie s'incline a gauche, la par- 
lie superieure s'incline ordinairement k droite. Cette 
disposition a dte verifiee depuispar Falconet, Tarin, 
Diichner et enfm Treyeran (i). Cruveilbier et Sap- 
pey no Tont pas retrouvee. Hyrtl, Henle, I'ont au 
contraire constat^e, et M. Guyon a vu la vessie dis- 
tendue, s'incliner a droite. II a m^me fait remarquer 
que la disposition de la vessie plus ^lev6e sur la 
partie laterale que sur la ligne mediane dans ces cas, 
expose a des erreurs et peut faire prendre la vessie 
pour une tumeur. Cette deviation de la vessie a 
droite a ete attribuee a la presence du rectum k 
gauche. Cette explication est plausible, car si Ton 
sait que le rectum peut occuper la paitie dioite du 
bassin, il est vrai aussi que le sommet de la vessie 
peut s'incliner i gauche. 

A c6te de ces deviations, il faut signaler I'asyme- 



I , Treyeran. Paris, 1801. ParallUc des dimrses aiModis proposiis psur 
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trie de la vessie. Elle est rare chez Thomme, ordi- 
naire chez la femme. Sur 35 femmes Barkow a 
trouve la vessie asym^trique 31 fois, et dans 21 cas 
cette asym^trie 6tait notable. L'asym6trie est le plus 
souvent cons6cutive etd'ordre pathologique. Quel- 
quefois aussi, elle est cong6mtale et peut atteindre 
toute une moiti6 de la vessie. Dans ce cas, il est 
ordinaire de voir Tembouchure d'un des uretferes 
d6plac6e. 



LOGE VESICALE. 



Vide, la vessie est triangulaire et pr6sente deux 
faces : Tune ant6ro-inf6rieure, I'autre post6ro-sup6- 
rieure, 

Pleine, elle a la forme d'un ovoide, aplati d'avant 
en arriere. Nous avons vu qu'on pouvait lui consid6- 
rer une face ant6rieure, une face post^rieure, deux 
faces lat^rales, une base et un sommet. 

Ces divisions appliqu6es k T^tude des rapports de 
la vessie sont commodes pour la description, mais 
elles obligent k mettre §ur le mSme plan des orga- 
nes d'ordre different et d'importance pratique trSs 
diverse. 

La vessie est, comme tout Tappareil urinaire, pla- 
c&e en dehors du p6ritoine, dans I'espece humaine. 

Che^i rhommCf le p6ritoine se d^tachant de la 
paroi abdominale ant6rieure pour gagner le plan- 
cher pelvien, laisse en avant de lui, la vessie, en 
arriere, les anses intestinales. 

II divise, ensomme, la cavite pelvienne, en deux 
parties : Tune ant^rieure, constitue la loge v6si* 
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cale, I'autre posterieure : la loge recto-intestinale. 
Les dimensions relatives des deux espaces varient 
suivant I'^tat de plenitude ou de vacuite des orga- 
nes. Quand la vessie est vide, la loge v^sicale est 
r^duite k une simple tente, adoss^e k la face poste- 
rieure du pubis. Quani la vessie est surdistendue, 
la loge v^sicale occupe presque k elle seule tout le 
petit bassin ; elle ne laisse lat^ralement qu'un petit 
espace aux vaisseaux hypogastriques et enarrifere ua 
^troit espace au rectum ; en haut, elle empiMe sur la 
partie ant^ro-inferieure de la cavite abdominale. 

C?ie^ la femme, entre les deux loges, vient s'inter- 
poser I'ut^rus et ses annexes fixiJes aux parois Iat6- 
rales de I'excavation, par le ligament large. La pre- 
sence de cet appareil diminue d'autant la loge vesi- 
cale. 

La loge vesicale pr^sente une paroi ant^rieure 
musculaire et osseuse. Une paroi posterieure p^ri- 
toniale, une paroi inferieure el deux parois latdrales 
musculaires et ligamenteuses. 

Dans la loge vesicale, la vessie est placee, au mi- 
lieu de feuillets apon^vrotiques et cellulaires. L'ure- 
t^re lui est accold dans une partie de son trajet, 
plus ou mains etendu, suivant I'etat de plenitude 
Ou de vacuity du viscdre. Elle affecte, en outre, des 
rapports intimesavec le canal d^f^rent chez I'liomme. 
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PAROI ANLfiRlEURE DE LA LOGE vfeslCALB. 

La paroi anterieure de la loge vesicale est consti- 
tute d'une mani^re differetite dans sa partie sup6- 
rieure et dans sa paitie inf^rieure. Musculo-apon6- 
vrotique en haut, elle devient ost6o-ligameQteuse 
en bas. 

Les deux regions presentent cependant quelques 
couches communes; ce sont : la peau et le tissu 
cellulo-adipeux sous-cutan6. 

La peau est souple et relativement peu Spaisse 
dans la partie sup6rieure. Elle est plus d^velopp^e 
dans la partie inf^rieure. EUe ne pr^sente rien de 
particulier, si ce n'est sa couleur un peu plus fonc6e 
que dans les regions voisines. La coloration brane 
s'accentue sur la ligne mediane; elle est surtout 
marquee chez la femme pendant la grossesse. On 
aper9oit, sur la peau de cette region, chez la femme 
qui a eu des enfants. chez une malade atteinte d'une 
tumeur abdominale volumineuse : de petites stries 
connues sous le nom de vergetures. 

La peau est recouverte de poils trfes abondants 
dans la partie inf6rieure de la region, au pourtout 
des organes g^nitaux; elle est riche en glandes 
s6bac6es. 

Tout k fait en bas, la peau entre dans la constitu- 
tion des organes g^nitaux-externes qui appartien- 
nent k la region par leur partie la plus elevfie. 



— 59 — 

ta couche ccllulo-adipeuse sous-cutan^e a une 
importance variable, en g^ndral elle est assez d6ve- 
loppee et atteint en moyenne six inillimetres. 
D'apres Richet, Tillaux, HyrtI (r), on pourrait lui 
distinguer deux couches, formant deux fascias, I'un 
superficiel plus particuliferement charg6 de graisse 
et I'autre profond. Les fibres de ces deux fascias 
s'entrecroisent sur la ligne mddiane avec celles du 
c6t^ oppos^, Quelques-unes se fixent h la ligne 
blanche, d'autres viennent s'ins^rer k la face pro- 
focde de la peau. II en r^sulte que celle-ci est 16gfe- 
rement adherente sur la ligne m^diane aux aponfi- 
vroses et par suite leg^rement deprimde. Dans le 
tissu cellulo-adipeux sous-cutane rampent des arte- 
rioles et des veinules, sans importance, branches 
des t^gumenteuses abdominales. 

Au-dessous de cette couche apparait I'apone- 
vrose, I'enveloppe du grand oblique et les fibres 
tigamenteuses propres de la paroi. 

On trouve encore cependant dans la partie inf^- 
rieure de la region, placee i la face profonde de la 
peau et adherente au plan profond : une couche de 
tissu fibro-^lastique, que sa couleur blanc-jaunatre, 
son aspect mat et la direction verticale et ISg^re- 
ment rayonn6e des fibres qui la coraposent, permet- 
tent facilement de reconnaUre, Cette couche forme 
le ligament suspenseur de la verge chez Thomme, 
du clitoris chez la femme. Les fibres sup^rieures 
recouvrent en bas la partie musculo-apon^vrotique 

I, Hyrtl. hrbach der anat. da Minscben, 1B85, page ^77, 
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de la parol abdominale dans une 6tendue de deux 
k trois centimetres. 

Partie fibro-musculaire de la rigion antdrieure. 
— La parol est constitute k son niveau par une s^rie 
de lames apon6vrotiques rubann6es repr^sentant las 
tendons aplatis du muscle grand oblique. Chacun 
de ces rubans a en moyenne un demi centimetre de 
largeur. Tous descendent obllquement des parties 
lat^rales de la parol abdominale, les lnf6rieurs s'lnsfe- 
rent en bas sur toute Tdtendue du bord publen, les 
sup6rieurs s'entrecrolsent simplement sur la ligne 
mediane.falsceau k faisceau. De cet entrecrolsement 
r6sulte une sorte de raph6e median, auquel on 
donne le nom de ligne blanche. Sur le vlvant, quand 
on a coup6 les couches superficlelles, on met assez 
als6ment cette ligne en Evidence : Fongle tratne sur 
la parol en accroche le bord. La ligne blanche 
occupe gen^ralement la ligne m6diane, cependant 
M. Quenu a montr6 qu'elle 6tait souvent d6vi6e vers 
la drolte. Large au-dessus de TomblUc, elle est 
6trolte dans la region qui nous occupe, mals se pro. 
longe par sa face profonde, sous forme d'une lame 
placee de champ de un centimetre environ d'6ten- 
due dans le sens ant6ro-posterieur. 

Les tendons ant6rieurs des grands obliques pla- 
ces de chaque c6te de la ligne medlane, forment 
par leur ensemble une grande sangle aponevrotl- 
que. Cette sangle est Interrompue immediatement 
au-dessus et en dehors du pubis par le cordon 
spermatlque qui, chez Thomme. traverse la parol 



abdominale pourgagner les bourses; et par le liga- 
ment rond, qui chez la femme vient, en suivant le 
mSme trajet iotra-parietal que le cordon, se termi- 
ner dans la grande levre. L'orifice qui laisse passer 
ces elements est Torifice cutani ou externe du canal 
inguinal. U est limits par deux faisceaux ou piliers. 
Le faisceau externe vient se terminer en se fixant 
surl'ipine pubienne de son c6t6 oa en son voisi- 
nage, I'interne s'entrecroise sur la ligne m^diane 
avec son cong^n^re et va se fixer au corps de pubis 
du c6t5 oppos^, Ecart^s au niveau de leur extr^mit^ 
inf6rieure, les deux piliers se rapprochent et se 
touchent par leurs bords au niveau de leur extri- 
init6 supfirieure. L'espace angulaire, qu'ils circons- 
crivent ainsi, est r^tr^ci en haut par une s^rie de 
fibres transversales ou obliques et arciformes, ce 
sent les fibres intercolumnaires, encore appel^es 
par Winslow : fibres coUat^rales; et par Velpeau : 
fibres en sautoir. 

En soulevant le cordon ou le ligament rond, on 
aper{oit, r^tr^cissant l'orifice inguinal externe dan 
sa partie inferieure et plus profondemenl plac6 que 
les piliers precedents : le ligament deCoUes. Ce liga- 
ment est forme par un faisceau de fibres apon^vro- 
tiques du grand oblique du c6t^ oppos6, qui apres 
avoir fraochi la ligne mediane, vient se terminer 
sur la branche horizontale du pubis. 

Enfendant verticalement I'apon^vrose de chaque 
c6t6 de la ligne m^dlane, on met k nu les deux mus- 
cles droits et les pyramidaux. 



— 62 — 

Les muscles droits ant^rieurs de I'abdomen sont 
deux grands rubans inusculaires qui naissent en 
haut de la partie ant^ro-inferieure du squelette 
thoracique et se terminent en bas sur le pubis. 
Larges et aplatis dans leur partie sup^rieure, ils se 
r^trecissent en descendant. Leurs bords internes 
s'adossent sur la ligne mddiane dans la partie sous- 
ombilicale de la paro: et ne sont sdpar^s que par la 
ligne blanche. Toutes les fibres convergent par leur 
extr^mit^ inf^rieure sur un mince tendon qui vient 
s'inserer sur le pubis dans tout I'intervalle qui 
s'^tend de la symphise k I'^pine. Ce tendon est 
un excellent point de repfere pour la taille hypo- 
gastrique. Tant qu'on ne I'a pas mis k d^cou- 
vert, on pent manosuvrer sans crainte. D6s qu'il 
est incis6, on p^netre dans I'espace peri-vesical; on 
entre par suite dans la partie delicate de reparation. 
11 est facile d'ailleurs de reconnaitre cet espace, 
M. Guyon a fait remarquer qu'on voit, dfes que le 
tendon est fendu, une graisse jaunatre tranchant par 
sa coloration sur la blancheur nacree du tendon. 
En dehors les fibres les plus externes de ce tendon 
se continueraient, d'aprdsBonamy, BrocaetBeau (i), 
avec les fibres du fascia-transvsrsalis, Nousrevien- 
drons plus loin sur ce point: lesfibres viennent s'in- 
serer sur la crete pectin^ale et concourentA former la 
paroi post^rieure du canal inguinal. 
En avant des droits sont places les pyramidaux. 
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[esont deux petits muscles de forme pyramidale, 
comme I'indique leur nom, qui montent de la partie 
ant^rieure et superieure de la sytnphyse pubienne 
et de la partie correspondante du pubis oil ils nais- 
sent par de courtes fibres anon^vrotiques, vers les 
parties laterales de la ligne blanche qu'ils atteignent 
a une hauteur variable et le long de laquelle ils se 
tenninent en s'amincissant. Krause leur ddcrit une 
gaJne sp^ciale, dedoubleraent de feuillet anterieur 
de la gaiae du droit, Les muscles sont, en effet, en- 
galn^s dans une toile celluleuse, mais mince et nul- 
lement comparable a la gain e du droit. On a beau- 
coup discuti sur le r61e des pyramidaux. Parsons(2) 
.estime qu'en abaissant I'ombilic ils diminuent la ten- 
sion de I'ouraque et permettent ainsi k la vessie de 
se contracter. Mais on remarquera que pendant la 
vacuity de la vessie sur le cadavre I'ouraque n'est 
nullement tendu. Brbsicke le considere comme le 
rudiment d'un muscle charge de soutenir la poche 
ventrale chez les marsupiaux. La grande variabilite 
dans la dimension de cet organe est bien le caractere 
d'un appareil endeg^n^rescence atavique, Quoiqu'il 
en soil deleur origine ils joueot actuellement chez 
rhomme un double r61e. Pour la ligne blanche, ce 
sont de veritables haubans. Par leur contraction, ils 
^'empechent de se devier lat^ralement.par exemple, 
sous la pousseedes visc^res pendant I'eflfort; oubien 
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la ramenent dans sa situation normale quand elle a 
^t^ d^plac^e, par exemple, dans I'inclinaison unilatd- 
rale du tronc. Pour la paroi ce sont des auxiliaires 
des droits particuli^rement dans les cas pathologi- 
ques : M. Guyon a bien voulu nous communiquer 
une observation int^ressante k ce sujet : II s'agit 
d'un malade atteint d'dventration. Le bistouri travail- 
lant surla ligne m^diane a rencontr^ dans la partie 
inf^rieure de la region, les pyramidaux intacts, mais 
6tal^s devant la paroi et obliques enhaut eten dedans 
jusqu'S la ligne m^diane sur laquelle ils continuaient 
de se fixer. Au contraire les droits ^taient rejet^s 
en dehors. Les insertions des pyramidaux sur la 
ligne blanche, I'ind^pendance des droits et de cette 
m&me ligne explique ce qui se passe dans ce cas. 

Piliers du canal inguinal et apondvrose qui recou- 
vre la face ant^rieure des droits, sont des ddpen- 
dances de I'aponevrose d'insertion du grand obli- 
que. II seniblerait done, comme le dit Armand (i) 
dans sa th&se, que ces deux parties devraient faire 
corps I'une avec I'autre. 11 n'en est rien, ou du 
moinsil est frdquent de voir les piliers inguinaux 
passer devant la partie inKrieure de la gaine des 
droits, constituant un plan plus superficiel. 

Lat^ralement la partie profonde de la paroi est 
constitute par les tendons aplatis et unis du petit 
oblique et du transverse, doublant I'aponevrose du 
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grand oblique et au-dessous de ces muscles par le 
fascia transversalis fibreux. Tous ces plans se ter- 
ininent au niveau du ligament de Fallope. Celui-ci 
appartient k la region par son extremite interne. Du 
bord inf^rieur de ce ligament se detache en bas, le 
ligament Gimbernat. 

11 n'y a aucun organe important a signaler dans 
cette region. Seule I'art^re ^pigastrique offre quel- 
qu'int^ret. Situ6e en bas, tres en dehors, elle vient 
gagner la face profonde des muscles droits, au-des- 
sus du point qu'atteint la vessie dans son etat de 
moyenne dilatation, mais elle dmet deux vaisseaux. 
L'un longeant la face profonde du ligament de 
Gimbernat va s'anastomoseravec I'artSre obturatrice, 
etpeut elre assez developpe pour representer I'o- 
rigine de ce vaisseau (i) ; I'autre rampe sur le bord 
superieurdu pubis en arriere des droits etva s'anas- 
tomoser avec celui du cflt^ oppos^. NuUe part je 
n'ai vu signaler que la blessure de ce vaisseau, d'ail- 
leurspeu important, ait amen6 un 6couIement san- 
guin gfinant dans une operation detaille {2). Sa situa- 
tion d^clive, le soustrait le plus souvent a Taction 
du bistouri. 

Ed arriere de ces diff^rents plans se trouvent des 
amelles aponSvrotiques engainant le droit, mais 
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nous les etudieroos seulement en d^crivant les rap- 
ports apon^vrotiques de la vessie, afin de ne pas 
scindercette derniere question. 

L'^tude de la constitution exacte de certaines 
parties de la parol abdoniinale a pris deriraportance 
depuis que Trendelenburg a r^instaur^ la taille 
transversale de Ledrain. Cette taille expose-t-elle 
aux eventrations? Si elle expose aux Eventrations, 
peut-on eviter cet accident en menageant une parti e 
du muscle droit ? Ce sont la des questions k Tor- 
dre du jour. Nous insisterons done un peu sur les 
details anatomiques qui peuvent servir d'argument 
pour ou centre la m^thode. Une partie de cette 
6tude a &t6 faite deja par Armand. 

Armand s'est demand6 d'abord quelle etait la lar- 
geur du muscle droit. II a fait quelques mensura- 
tions sur le cadavre. 

Voici ses resultatspresentes sous forme de tableau ; 
Largeurdes muscUs droi!s(t) (ChifTresen ceniimJtres), 
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J'ai repris moi-meme ces recherches sur un cer- 
lain nomfare de sujets. Voici les r^sultats que j'ai 
obtenus, not^s en centimetres, 

Largeur des muscles tiroils. 
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Ce tableau confirme en grande partie celui d'Ar- 
mand. 11 en differs cependant par quelques points. 
La largeur des droits au niveau du pubis m'a paru 
general moins considerable qu'a Armand ; au 
I contraire ils m'ont paru s'61argir plus rapidement en 
[ mODtant, caril faut savoir, pour comparer les deux 
[series de chiflfres, qu'un travers de doigt ne repr6- 
liseote pas moins de 2 centimetres et par consequent 
la troisieme ligne horizontale de ma serie, corres- 
pond a la seconde de celle d'Armand. Ces mensu- 
rations sont d'ailleursdifiiciles ; car il faut ouvrir la 
gaine, ce qui n' est pas sans alterer la largeur du 
muscle. De plus sur le bord externe du tendon 
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viennent se jeter une s^rie de fibres apon^vrotiques 
qui le pi'olongent et en masquent les limites exactes. 
Des chiffres citds plus haul, on peut conclure que 
les muscles droits au point devue de leur forme, se 
partageot en deux vari^t^s. Dans la premifire le 
musclenait par un tendon 6troit; elle appartient sur- 
tout h rhomme. Dans la seconde il oalt par un ten- 
don large ; elle appartient surtout a la ferame, il y 
a bien entendu, des exceptions. Cependant la largeur 
du tendon du muscledroit chezia femme parait li^e 
a la predominance des dimensions transversales du 
bassin dans ce sexe, corame la largeur de la vessie 
elic meme. 

La maniere dont les droits se comportent en 
montant en est en quelque sorte la preuve. 

Les tendons 6troits s'epanouissent rapidement. Les 
fibres internes adoss^es k la ligne blanche montent 
verticalement ; les fibres externes, au contraire, se 
portent presque horizor.talement en dehors, longeant 
le bord superieur de la branche horizontale du 
pubis. Les tendons larges sont composes de fibres 
parallfeles et leur largeur reste partout k peu prSs la 
mgme. II s'en suit qu'i quelques centimetres du 
pubis, les droits ont sensiblemtnt la mgme largeur, 
quel que soit leur mode d'insertion inferieure. 
C'est dans le bassin que les differences scxuelles 
s'accusent et c'est dans leur partie pubienne que les 
droits sont le plus differents. 11 y a par consequent 
un rapport entre les deux faits. J'ai toujours cons- 
tate cette disposition, depuJs que mon attention est 
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attiree sur ce point. C'est une conclusion qui se 
d&gage plus encore des chiffres d'Armand et cela 
parce qu'il a pris ses mesures superieures loin de 
la symphyse k 4 centimetres environ du plan osseux. 

Toutes choses 6ga1es d'ailleurs, les muscles droits 
& tendon large ne sont accompagnes que par un 
petit muscle pyramidal; les muscles droits i ten- 
don ramass^, sont recouverts, au contraire, par un 
pyramidal d^velopp^. 

Je ferai remarquer encore que les fibres musculai- 
res font suite aux fibres tendineuses k quelqaes mil- 
lim^tres seulement au-Jessus de I'origine du muscle 
eo dedans, et ^ 3 ou 5 centimetres du plan osseux en 
dehors ; disposition qui peut Stre utilisie pour rele- 
ver lateralement les extrirait^s de I'incision de la 
taille transversale. 

Ainsi le grand droit presente k 5 centimetres de 
la symphyse une largeur k peu pres semblable dans 
les deux sexes. Pres de son extr6rait6 inf^rieure, au 
cootraire, il se r^trecit chez J'homme et reste 6tal6 
chez la femme. 

Si Ton veut se faire une idee des diflirences 
sexuelles que presente le muscle, c'est k la paitie 
moyeoDe de la portion effil^e, qu'il faut le consid^- 
rer. Si on se reporte aux chififres que j'ai donnas 
plus haut, on verra qu'k a centimetres au-dessus de 
la symphyse, la largeur du droit oscille chez I'homme 
aux environs de 3 centimetres {moyenne = 3,2) et 
chez la femme, aux environs de 3 centimetres 1/2 
(moyenne = 3,6) (il faut faire abstraction du sujet 
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II, ce cadavre est celui d'une jeuiie fiUe dont le 
bassindtaitincompletementdeveloppe), Mais pour les 
hommes, le chiflie 3 cenlirafetres est un maximum, 
tandis que le thiffre 3 centimetres 1/2 est pour les 
femmes un minimum. 

Nous aurons k invoquer ces chiffres, quand nous 
discuterons la valeur des principaux precedes dc 
taille. A ce moment ces connaissances ihioriques 
nous seront utiles. Cliniquement ils perdent de leur 
mportance. Sur le vivant plut6t que de s'en rappor- 
ter h des moyennes, il est preferable d'apr^cier direc- 
tement la largeur des droits, par la saiUie que fer- 
ment les muscles quand lo maladc couch^ fjit effort 
pour souleverle tronc, 

Dans le mSme ordre d'id^es, il est int^ressant de 
connaitre la situation exacte des pUiers inguinaux 
de part et d'autre de la ligne m^diane. II est evident 
que leur section dans une taille transversale affai- 
blit toujours la paroi et qu'il faut autant que possi- 
ble ^viter de les leser. 

Armand a trouv^ les piliers internes des orifices 
inguinaux externes k la distance suivante de la ligne 
medianc. 

Distance qui siparc /fs piliers inUrnes de la ligne miiiane. 

(La mesure est prise k un iravcrs de doigl de la symphyse). 
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Aimand fait rcmarquer que ses chifires sont loin 




a^ceuxde Franc, qui donne comme distance s^pa_ 
t les deux orifices inguinaux : 9 a 1 1 centimetres- 
Voici de mon cdte les chiffres que j'ai obtenus. 
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Cc tableau paraitra en de=accord avec les notions 
courantes. II est dit dans tous les livres classiques 
que les ptiiers internes di^s orifices inguinaux s'en- 
trecroisent sur la ligne mi^diane. Leur distance de- 
vrait done Stre ^ga!e & o au niveau do la symphyse. 
Ce disaccord est facile i expliquer. Les pilierss'en- 
trecroisent sur la ligne m^diane, mais cet entrecroi- 
sementse fait surtout en avant de la face anterieure 
de la symphyse. Or, les mensurations soot prises 
sur le sujet dans la positioLi operatoire, c'est-h-dire 
dans le decubitus dorsal ; comme la face supirjeure 
de la symphyse est oblique en haut et en arriire, 
cette disposition rejette le point de repute (partie 



accessible la plus 6lev&e de la symphyse) k une' 
taine liauteur, k un centimetre environ au-dessus du 
borJ ant^rieur de la face supiJrieure. A ce oiveau 
les piliers ne s'entrecroiseot pas. 

Oo voit par les mensurations que j'ai prises et par 
celles d'Armand, que I'^loignement des piliers inter- 
nes croit tr6s rapidement; que d'une maniere g6ne- 
rale, ces piliers sont plus ^cart^s chez la femme, 
mais que leur distance absolue varie beaucoup d'uQ 
sujet k I'autiej cependant on peut admettre qn'k 2 
centimfetres de la symphyse ou un travers de doigt, 
ils sont au minimum & 3,5 centimetres de la ligne 
m^diane chczrhomme et i 4 centimetres chez la 
femme ; leur distance moyenne est de 4 centimetres, 
36 chez I'homme et de 4,76, chez la femme. II y a de 
grandes vari^tis individuelles et il est par suite im- 
possible de dire, a priori, quelle est leur distance; 
il est facile d'ailleurs de la determiner ea explorant 
Itfs trajets. A un travers de doigt de la symphyse, 
lieu ordinaire de la section dans la taille transver- 
sale; ils sont assez eioign^s pour que I'operateur 
ait peu i craindre leur blessure; plus haut leur 
^cartement crott k ce point que la ligne horizontals 
passant k 3 ou 4 centimetres de la symphyse, ne les 
atteindrait i^u'aux liraites de la parol abdominale 
anterieure. Detous ces faits on peut conclure que 
la Usion dcs piliers internes dans la taille transver- 
sale est facile k ^viter, tout en faisant une incision 
suffisante pour se donner du jour. 

Portion osteoliga7nenteuse. — Cette portion est 
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formee paries pubis, I'articulation interpubienne et 
les parties molles qui les entourent imm^diatemeat. 
Nous ne traiterons pas ici des rapports qu'affecte le 
pubis avec le plancher p^rlndal ; nous riservons 
cette question pour I'^tudier avec la paroi inf^rieure 
de la loge. 

Snr le vivact, dans la station debout, la parol 
osteoligamenteuse est masqude en partie par lA 
saiilie des cuisses. Dans cette situation, elle a la 
forme d'une depression angulaire dont la base est 
sup6rieure et ripond au point d'insertioo des droits, 
tandis que le sommet est inferieur et r6pond k la 
partie la plus 61ev6e des organes g^nitaux. 

Dans le decubitus dorsal, les cuisses l^gil-rement 
6cart6es, cette region se montre dans toute son 
^tendue; sa partie infdrieure prisente alors sensi- 
blement la nigme dimension que la sup^rieure. 
Nous avons signald parmi les couches qui recou- 
vrent la symphyse en avant : la peau recouverte de 
poils; le tissu cellulo-adipeux sous-cutan^ ; le liga- 
inent suspenseur de la verge chez rhomme et du 
clitoris chez la femme. 

Dans sa partie inf^rieure, la symphyse et les 
ligaments qui la recouvrent, entreat en rapport 
avec Tangle que forment la portion p^ria^ale et la 
portion Hbre de I'ur^thre. Get angle, dit angle 
urethral, repond, pojr M. Sappey, a la partie inf^- 
rieure de la symphyse, Quand le sujet est debout, 
que le pubis a son inclinaison nornaale, il est cer- 
tain que la ligne qui rase le bord inferieur de la 
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symphyse c6toie I'urfethre ; mais an point de vje 
op^ratoire, com me on se place perpendiculaire- 
ment ^ I'axe de la symphyse, rorientation change 
et Ton rencontre dans la partie inferieure, Turethre 
remontant devant le tiers ou le quart inferieur de la 
symphyse, II en est de mSme chez la femme, pour 
la rartie sup^rieure de la vulve. 

II ne faut pas oublier que ces parties sont en 
rapport avec de gros vaisseaux, particuliferement 
des veines, d'oii I'importance pratique de cette dis- 
position. 

La symphyse pubienne qui forme le centre de 
la region a une hauteur de 5 centimetres environ; 
Lesshaft (i) sur 10 sujetshommes qu'il a examines h 
trouv6 conime dimension maximum 5,3, minimum 
4,6, et en moyenne 4,8. La symphyse est moins haute 
de 1/2 k 1 centimetre chez la femme. Eile est enca- 
dr^e, en avant par les tendons d'origioe des 
adducteurs et du droit interne, en haut par les 
tendons des droits ant^rieurs et des pyramidaux 
dont les fibres tendineuses internes les plus ant6- 
rieures descendraient devant la symphyse en s'en- 
tiecroisant en arriere du ligament suspenseur de la 
verge et du clitoris d'oii le nom de « ligamenta cru- 
ciata », que leur ont donn^ quelques auteurs ; en bas, 
par le plancher perineal, Sur la ligne m^diane le 
bord sup^rieur de la symphyse donne insertion k la 
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Coupe horizontale de la sympbyse pubienne, 



Demi grandeur. Cette figure est destin^e k montrer la distance conside- 
rable qui s^pare les pubis en avant, la minceur du fibre cartilage interar^ 
riculaire en arri6re. 
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partie termioale de la ligtie blanche prenant inser- 
tion a ce niveau par una arcade fibreuss qu'on ne 
voit bien qu'en regardant par sa face profonde la 
paroi abdominale ra battue en avant. 

Je rappelle qu'en haut la brancbe sus-pubienne 
de I'epigastrique longe la face sup6rieure de I'os. 

Quant a Tarticulation, rangee par Sappey dans 
les amphiarthroses, elle est constitute par les 
deux OS pubis, unis surla ligne mediane par du tissu 
fibro-cartilagineux et i la p6riph6rie par des liga- 
ments. Sans entrer dans les details de la consti- 
tution de cette articulation, il nous faut cependant 
signaler quelques points qui interessent speciale- 
ment le chirurgien. 

Le grand axe des surfaces articulaires dans leur 
ensemble s'incline en arrifere et en bas, en formant 
avec I'borizon un angle ouvert en avant de 35' k 
40* : exactement d'apres Lessbhaft de 31° minimum, 
45" maximum, de 38° en moyenne. Elles se com- 
posent de deux parties : Tune post^ro-rup^rieure, 
sensiblement plane, et qui comprend le 1/2 ou les 
2/3 posterieurs de la tranche osseuse, I'autre antSro- 
inferieure qui comprend le reste de I'^tendue de 

I'DS (fig. 6). 

Les premieres portions limitent, quand les pubis 
sent en place, une fente k parois parall^Ies ; les sur- 
faces aiitirieures, au contraire, s'^cartent en for- 
mant un angle dont la base est anterieure et dont 
le sommet se continue a"ec I'espace pri^cedent. 

Les deux surfaces articulaires sont unies par un 



fibro-cartilage analogue aux fibro-cartilages inter- 
vertibraux. Ce fibro-cartilage presente une partie 
piriph^rique dense et r^sistante et une partie cen- 
trale molle. 

La partie p^riphirique 6paisse aux deux extrd- 
mitds et sur la partie ant^rieure est rdduite en 
arri^re ii une mince pellicule. Hlle unit toutes les 
portions non paralleles des surfaces. Paimi les 
lames excentriques, qui la constituent, les plus 
superficielles occupent toute la circonf^rence ; les 
moyennes manquent dans la partie post^rieure ; les 
profondes n'occupent que les extrdmites. 

La partie centrale molle se reconnalt immidiate- 
mentsurune coupe mddiaae verticale, par la saillie 
qu'elle fait sur la surface de section. EUe est form^e 
par des villositis fibro-cartilagineuses, qiii s'elevent 
de chacune des surfaces paralleles, surmontant un 
revetement cartilagineux hyalin. Les villositds peu- 
vent flotter par leur extr6mit6, au milieu d'une 
petite quantity de synovie, ou bien s'unir d'un c6t6 
k I'autre. 

A la p^riph^rie, les deux pubis sont unis par une 
s6rie de ligaments, en gdndral peu importants, sauf 
en avant ou on trouve une sdrie de fibres transver- 
sales, 6paississement du pirioste et une expansion 
des tendons des muscles voisins droits et adduc- 
teurs ; I'ensemble de ces fibres n'a pas moins de 1/2 
centimetre d'^paisseur; en arri^re une mince lamelle 
recouvre les bords posterieurs ; en haul et en bas 
enfin deux autres ligaments, I'un superieur, I'autre 
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inf^rieur. Le ligament sup^rieur est a peine plus 
important que le post^rieur : Weber Ta d^crit 
sous le nom de ligament annulaire sup6rieur, 
Schwartz (i) le regarde comme une d^pendance du 
p6rioste et du ligament de Cooper si ^pais au niveau 
des surfaces post^rieures. II adhere fortement au 
ligament interosseux.Lesauteursontcru qu'il y avait 
k ce niveau un ligamentum arcuatum superius^fai- 
santpeudant^rinf^rieur. Cequi a donn6 lieu k cette 
description, c'est que la ligne blanche s'61argit nota- 
blement dans quelquqs cas k son extr6mit6 inf6- 
rieure et prend la forme d'un triangle dont la base 
s'insfere au pubis. Cette expansion est connue sous 
le nom de ligamentum triangular e seu adminicu^ 
lum linear albcz. 

Le ligament inf6rieur est connu sous le nom de 
ligament sous-pubien, ligamentum arcuatum pubis 
inferius des auteurs allemands. C'est un ligament 
trfes d6veloppe qui peut atteindre 8^9 millimetres 
de hauteur. II est forme de fibres qui partent de la 
partie ant^rieure de la face interne de la branche 
ischio-pubienne, s'entrecroisent avec des fibres de 
I'autre c6i6 et vont s'inserer k la face inf6rieure de 
la branche descendaate Ju pubis oppos6. Ce liga- 
ment repr^sente pour Tarticulation un solide moyen 
d'union. 

Le ligament inf6rieur intiresse particuliferement 
le chirurgien qui va pratiquer la symphyseotomie 

I. Schwartz. Nouveau dictionnaire de midecine eide chirurgie pratique. Art 
Pubis, 



-78- 

en raison des rapports qu'il aflfecte par son bord 
inf^rieur avec la veine dorsale de la verge au milieu, 
les art^res et les nerfs correspondants lat6ralement. 
La veine dorsale de la verge volumineuse et 
impaire occupe en passant sous la symphyse sen- 
siblement la ligne m^diane. Cependant, d'apr^s 
MM. Albarran et Gallet-Duplessis (i), elle serait sou- 
vent d6vi6e lat^ralement, ce qui permettrait de sec- 
tionner sans crainte directement fen bas. Je I'ai trou- 
v6e souvent d6yi6e en eflfet, mais pas au point que 
I'incision verticale ne put I'atteindre. Sa meilleure 
protection est sa situation au niveau du bord inf6- 
rieur du ligament sous-pubien, c'est-i-dire kpr^sde 
II millimetres de la symphyse : elle n'adhfere pas aux 
parties voisines et ne leur est unie que par un tissu 
cellulaire l^che. Quant aux art^res et au nerf plac6s 
de part et d'autre de la veine, en raison de Tobli- 
quit6 des branches de I'arcade, elles sont plus rap- 
proch^es du plan osseux que la veine, mais leur 
position latirale! fait qu'on n'a pas k craindre leur 
blessure. 

La disposition de I'articulation et de ses ligaments 
int6ressede mSme particuliferement le chirurgien qui 
pratique la symphys6otomie. Les ligaments p6riph6- 
riques n'ont pas de resistance, sauf le ligament ant6- 
rieur l^gerement resistant et le ligament inferieur 
assez puissant. Le veritable moyen d'union est le 
ligament interosseux, c'est lui qu'il faut arriver k sec- 

I. G Ilet-Duplessis. Dc la symphs^tJinie ch :{ I'homme. Thdse dc Paris, 
1893. 
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tionner. Au niveau de la 1/2 on du 1/3 antdrieur, 
cette section est facile, gikce k la largeur de I'inter- 
ligne. Mais cette largeur devient une gSne quand on 
veut penetrer plus profoijdement, en permettant 
de d^vier lat^ralement. Or, la partie post^rieure 
du fibro-cartilage ne peut etre sectionn^e que si 
on se tient exactement sur la ligne m^diane. II faut 
se rappeler que les surfaces ne sont ^cart^es I'une 
de I'autre, dans leur partie post^rieure, que de deux 
a trois millimetres. L'interstice n'adraet done qu'un 
couteau a dos mince. 

La resistance du ligament h la section varie 
d'aiUeurs avec I'Sge et les circonstances. Primi- 
tivement chez le foetus, les deux nioiti^s de sque- 
lette du bassin ne sont unies que par un li^a- 
ment fibro-cartilagineux large. C'est peu k peu que 
I'ossification, envahissant la partie p^riphdrique de 
ces ligaments, les retr6cit,ne laissant au centre qu'un 
mince disque fibro-caitilagineux. Ce disqae esi 
compact chez I'enfant; avec I'&ge les cavit^s chon- 
dro-plastiques s'unissent au centre et donnent nais- 
sance a une petite cavi{6; celle-ci s'agrandit peu k 
peu. Hyrtl (i) a trouv6 assez souvent dans les carti- 
lages de cette articulation deux cavitSs plac^es I'une 
k c6t6 de I'autre, s6par6es par une mince cloison 
fibro-cartilagineuse qui se comporte comme un 
fibro-cartilage inler-articulaire. Ces cavit6s sont 
parfois plac^es I'une derrifere I'autre. 

Pendant la grossesse Luschka a vu que le liga- 

I. Hyrti. Lchrbt.ch der Anctcmie da Mtnschcn, iB- cJilion, pflge^o;. 
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il se inodifiait, pour laisser k I'articulation 
de souplesse au moment de I'accouchement. Hen 
de son cflte a va chez une parturieate, une sy[ 

tchoodrose pubienne qui avait ab^olument I'aspe 
de ce que Luschka d^critcomme une syachondrosi 
de vierge typique. Aeby (r), qui a fait sur cette a 
culattOD des recherches int^ressantes, conclut que li 
grossesse raodifie peu I'articulation. Hyrtl de son 
cfitd a trouv6 un re!&chemenl notable pendant la 
gestation, Schwartz une augmentation de la cavit6 
centrale, il estirae que la mobility pent mSme 
devenir genante par sa trop grande etendue. Budin 

>d'autre part a-constat6 directement cette mobility 
sur la iemme en gestation, A I'^tat noimal, la sym- 
physe est rarement ossifiee chez I'homme, cette; 
Ossificatioo est la rfigle chez certains mammiffen 
(ruminants, solipfedes et pachydermes). Cependant 
Aeby a montre quil pouvait y avoir de place en 
place chez Thomme de petits noyauxosseux isoUs: 
on comprend toute I'importance chirurgicale de ce 
[ fait. Gallet-Duplessis (2) n'a de son cdte jamais 
trouvA d'ossificatioo de la syraphyse, raSme che», 
i des sujets de 65 h. 70 ans. Dans mes recherches, jo- 
I ne I'ai trouv^e ossifide qu'une seule fois, pr6s de 
son extr^mite inferieure. Cette ossification ne sau- 
I rait d'ailleurs Itre une contre-indication k la sym- 
phys^otomie; il serait facile avec une scie k chalaej 
de lib^rer les deux surfaces. 
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. Aeby. ZciUchri/l fur ration. Meiicin, j R. iv. 19. 

!. Gallet-Duplessis, D*/air"i/iAr»fotomi*d[f;r/iom«i', Th. de Pari*, 189)' j 
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En arriSre, la symphyse pubienne se relhve sur la 
ligne m6diane, formant une crSte, qui, nous Tavons 
vu, peut refouler 16gSrement la vessie. De part et 
d'autre de cette crSte se ddtachent las premieres 
fibres de rapon6vrose de I'obturateur interne. En 
arriere de ces diff6rentes parties, on tombe dans la 
loge v6sicale, que nous ^tudierons sp6cialement. 
Je rappellerai ici le rapport que la symphyse aflfecte 
avec Tanastomose de Tobturatrice et de T^pigas- 
trique; anastomose qui peut Stre assez d6velopp6e 
pour reprtsenter la veritable origine de I'obtura- 
trice. C'est surtout quand I'anastomose est longue, 
qu'elle se met en rapport avec la face post^rieure 
du pubis. Courte, elle reste plus 61oign6e de la 
ligne m6diane 

PAROI POSTSRIBURB DE LA LOGE. 

La parol post^rieure de la loge est form6e par le 
p6ritoine se ddtachant de la face post6rieure des 
droits. Quand la vessie est k I'^tat de moyenne 
dilatation, le p6ritoine soulev6 sur la ligne m6- 
diane par I'ouraque, et lat6ralement par les ar- 
thies ombilicales oblit6r6es, passe chez Tadulte 
sur la partie la plus 6le\&e de la face ant6rieure 
de la vessie ; couvre la partie sup6rieure de cette 
face, puis s'6tale sur la face post6rieure qu'il 
tapisse. Le p6ritoine forme ainsi en avant de la 
ressie, un cul-de-sac, dit : cul-de-sac pr6v6si- 
cal, qui, au point de vue chirurgical, a une impor- 
tance capitale et demande une 6tude sp^ciale. 
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Quand la vessie est vide, le p6ritoine passe directe- 
ment de la parol abdominale sur le sommet et la 
face post^rieure de la vessie sans former de cul-de- 
sac. 

Daas son ensemble, le p6ritoine qui constitue 
la parol post6rieure de la loge est oblique en bas et 
en arrifere. Arrive au niveau ou k quelque distance 
du plancher pelvien, le p6ritoine se r^fltichit et se 
relive pour tapisser la face ant^rieure de rut6rus 
chez la femme, du rectum chez Thomme, formant 
ainsi le cul-de-sac v6sico-ut6rin dans le premier cas, 
le cul-de-sac recto-v6sical dans le second. 

Lat^ralement et en avant, le p6ritoine reacontre 
les parties latdrales de I'excavation pelvienne et se 
r6fl6chit pour les tapisser. Lat6ralement et en arri^re, 
chez la femme, le cul-de-sac v^sico-ut^rin est pro- 
long6 par un cul-de-sac, form6 par le p^ritoine qui, 
arriv6 au plancher pelvien,sereflechit pour constituer 
le feuilletantdrieurduligamentlarge.Chez Thomme, 
le cul-de-sac recto-v6sical se prolonge de mSme 
vers la parol laterale et post6rieure de Texcavation. 
Le rei li ainsi forra6 a I'aspect d'un croissant dont 
la concavite post^rieure embrasse la face anterieure 
du rectum; c'est aux deux moiti6s de ce repli qu'on 
a donne le nom peu justifie de « ligament post6- 
rieur de la vessie >. 

Des deux culs-de-sac p6riton6aux qui encadrent 
Tuterus et les annexes, Tant^rieur v6sico-ut6rin est 
peu marqu6 ; le post^rieur aa contraire, ou recto - 
ut^rin est tr6s d^velopp6. II en r^sulte que I'utSrus 



et les annexes affectent des rapports plus intimes 
avec la vessie qu'avec le rectum. Ainsi le bassin 
dans les deux sexes, est s6par6 en deux loges; I'une 
post6rjeure rectale; I'autre ant^rieure-v^sicale et 
g6nitale. La loge v^sicale et g^nitale est constituee 
d'une manifere analogue dans les deux sexes; elle 
reoferme chez la femme : la vessie, I'uterus et les 
annexes; et chezrhomme : la vessie, les v^sicules 
seminales, les canaux deferents. Nous verrons, en 
6tudiant sp6cialement le p^ritoine, que le ligament 
large lui-meme, existe chez rhomnie comme chez 
la femme. 

L'embryologie justifie cette division, en nous 
montrant Tappareil genital et I'appareil urinaire inti- 
mement li^s au cours du d^veloppement. 

Le bassin est done chez I'homme et chez la femme 
dispose sur te meme type. 

Chez I'homme, la parol postdrieure de la loge 
v^sicale sdpare la vessie des anses de I'intestin grSle 
et du rectum. En arriere, le fond du cul-de-sac 
v6sico -rectal, sur les parties latdrales sinon sur la 
ligne midiane peut affecter des rapports avec cette 
partie du gros intestin que les classiques disignent 
sous le nom d'S iliaque. On salt en effet que la dis- 
position et la situation de cetle anse est variable. 



Stocquart (r), cherchant & verifier I'asse 
d'aprSs laquetlerorigine du rectum r^pondra 



tion de Huguier, 
toujours it I'arti- 



I, A. Slocqiiart. — Noit sur Vantil-'iaie de CS U'aqat et du r.-clum dans 
fen/Mee. J^iarnal de Midedne, ChirurgU et Pkarfiucclcgie de Bruxellts, 
tSSo. T. 70, p. }48. 
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culationsacro-iliaque droits; a consist^ que Uoh fois sur vinglchez 
I'enfanl (de i S ^ ans), I'S iliaque plongeait dans I'excavalion 
devant le rectum, ei que ceite disposition fitait plus frfiquente 
encore chez le vieillard ell'adulte. 

Schiefferdecker (i), six ans plus tard, arrival aux conclusions 
suivanles : Deux ess peuvent se presenter. ■ — I. La fin du cfllon 
descendant est plac^e en dehors de I'S iliaque- — 1 1. La fin du 
cAlon descendant est plac^e en dedans de I'S iliaque. 

Le i"cas. — Fin du cftlon descendant placd un dehors de I'S 
iliaque se subdivise dela mani^re suivanles A. — L'anse des- 
cend dans lepeiit bassin. La fin ducOlon est g^n^ralement alors 
silu6e plus bas que I'^pine iliaque an'ero-supdrieure. L'anse 
peut : « resier toute endure dans la moiii^ gauche du bassin, — 
P passer devant le rectum de gauche a. droite, — y passer A 
droite du rectum = B. L'anse occupe une sitnalion pr^cis^ment 
inverse, c'est-a-dire qu'elle monie appliqude h la paroi postSrieure 
de Tabdomen — « EUe resle dans la moiti^ gauche du corps. 
EUe est solidement fixSe h la parol poslSrieure de I'abdomen et 
le seul angle sup^rieur reste mobile — B. Elle aiielnt la fosse 
iliaque droite et recouvre !a pariie terminale de I'intestin grfile ::: 
C. Des anses d'in'eslin grfile se glis'ent derri&re I'S iliaque en 
si grande quantitii parfois que I'S vienl s'adosser imm^diatement i 
la paroi abdominals anl^rieure. 

Le 2* cas. — Fin du cOlon descendant placd en dedans de I'S 
iliaque, ne comportequ'une variiJtS. La fin ducftlonesi adoss^e k 
I'articulation sacro-iliaque gauche. L'anse forme d'abord un arc 
dont la convexity regarde en bas et k gauche remonte devant le 
cfllon en s'lnciinant & droite, puisse porte £k gauche, redescend 
djns la fosse iliaque gauche qu'il traverse po^r aboutir au promon- 
toire oii il se continue h angle droit avec le rectum, 

D'une mani^re gdni^rale. Schiefterdecker, consid&re aprfis 
Hiss, que la situation de i'S iliaque dans I'excavation est la si- 
lualion normale, parce qu'elle est plus rationnelle au point de vue 
embryologique el m^canique ; mais c'esl 14 une conclusion d'ordre 
ntorai, et qui ne s'appuie nullement sur le pourcentiige des cas. 

I. SchieaerdecLer. — Hiss und Braune's Arehiv. far Anixtomk, iSSO, 
piEO 34B. 
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Claudius Von Samson ([) a ras5embl(i tJans une ihise Iri^s 
itudi^e lous les iravaux falls sur ceite queslion. I! a examine un 
assei grand nombre de sujeis el a r^sum^ ses rechdrches dans It; 
tableau suivant ; (out en faUanI renfiarquer que le no.nbre des cis 
qu'il a examines n'esi pas asscz cor.sid^rable pour qj'jl puisse 
donner une conclusion ferme, 
La flexura sigmoldea (S lltaque) pnJsente la dispcisition clas- 

sique 18 rois44. 0/0 

Elle descend Iftchemenl tlexueuse dans le bassin 

sansaffeclerderapporisaveclepromontoire, 6 — 140,0 

Elle monte jusqu'au fjie i — 

" H ccecum i — 2 

Elle s'filend jusqu'4 la rale ^ _ li 

EUe afTccte la disposition en volvulus dans le 

bassin 5 — 12 

Elle roonte jusqu'it I'^pigastre formant Ift un 

volvulus I — 2 o'o 

L'S iliaque montc direclement du fond du bassin 

k la fin du c6lon i — 2 o/o 

L'S iliaque est plac^ tri^s coniournd dans 1^ bas- 
sin 1 — 20/0 

En r^unissant lous les cas oit I'S iliaque occupait (^ un litr^ 
quelconque le bassin, on arrive ainsi au chifTre de 13 cas soit 
39 0/0. 

Jonnesco dans une communication ^ la socidi^ anaiomique de 
Paris en 1889 a fait ressortir combien il ^laii rare ds rjiiconlrer 
sur le cadavre la disposition dite classiquc de I'S il.aque; el 
substilue & la description dts aulcurs une conception nouvelle. 
Revenant sur ce point dans son Menwire sur Us hernics rclro-peri- 
ioniales, puis dans sa ih^se il en donne la description sulvante(2): 
•I Parii de la crfite iliaque giuch.-, le gros intesiin traverse la 
fosse iliaque de ce c6l6 de haul en bas el ds dehors en dedans, 
« soil en ligne droite, SJii e.i d^^rivjni une lig^re co.rbe d 



1. CUuJius Von Samso.". Zur Kcsnt-i s J:r FUx.irj SigmoUiA 
de Dorpat, 189']. 
», Jona.sco. Lt crSfj.i pelvUn : Thi e Jc Paris, lEqi, page 1)3, 
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xiit antiirieure. Arrivd au bord inlerne du muscle psoas 
II gauche, le gros iniesiin plonge dans la cavii^ pelvienne, s'acco- 
n lant loul d'ebord au Hanc gauche du bassio. Puis arrive plus 
11 ou moins pr^s du plancher pelvien, t'intesiin se dirige transver- 
(( salement vers la droile. passe au devant du reclum, et aprfis 
" avoir atieini le flanc droii de la cavitfi pelvienne, se recourbe 
« en arriere et se dirige de droile k gauche et liJgerenient de 
11 haul en bas pour atleindre, parderrifire la portion transversale 
u ddj^ d^crite, la ligne miidiane du sacrum au niveau de la iroi- 
" sitme verlebre. Li le groi inteslin devient vertical et reciiligne 
II et descend suivant la concavity sacree pour disparaltre k Iravers 
(I le pianclier pelvien. w Ainsl Jonnesco joint k I'S iliatjue des 
auteurs la premi&re panie du reclum, L'eiisemble prend le nom 
de colon pelvien. La description de Jonnesco a dtt^ adoptee par 
M, Teslut. 

La disposition de la partie terminale du colon est variable, et 
variable non-seulement d'un individu h I'autre, mais encore sur un 
mfimc individu el suivant TSge, et meme d'un moment h I'autre. 
C'est que la siluation du colon est coramandtie par son iJtat de 
repliilion ou de vacuild, fail qu'ont bien mis en luraiere Engel et 
Leichtenstern. Mais tandis qu'Engel pense que les altemaiives 
de r^pk'tion et de vacuite agisient seulemeat en determinant des 
contractions intesllnales, Claudius V ou Samson estime qu'eiles 
inlerviennent en rendant I'intestin plus rigide en mfimc temps 
qu'eiles le raccourcissent l^giireraent ; I'intesiin se dilveloppanl 
en calibre aus diSpensde la longueur. Dans le mSme sens parlent 
les recherches de Jonnesco sur le colon pelvien dans la vie intra- 
uterine el I'tnfance, en nous montrant que pendant les derniftres 
pfiriodes de la vie foetale et A la na ssance le colon disiendu sur- 
plombe le bassin formant une anse U, comme le dit Trives, se con- 
tinuant avec le reclum au niveau d;.* lasymphysesacro-iliaquegau- 
che; tandis que dans les jours suivants, I'inlestin apres s'Stre vidi 
de son meconium descend dans I'excavation. 



Pour ma part, sur trois cadavres d'enfants exami- 
nes k I'Ecole Pratique j'ai conslamment trouv^ le 
colon pelvien descendant sur le plancher perineal. 
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C'est la disposition qui est representee dans les figu- 
res 1360 et 1361 du Tome III du livre de M. Tes- 
lut (1). Mais I'auteur la d^signe simplemeot sous le 
nom d'anse d'intestin, sans donner sa signification 
exacte. 

Chez la femme, la paroi postdrieore de la loge 
separe egalementlavessie del'intestin grgle en haul; 
du corps de I'ut^rus, de la face antdrieure du liga- 
meal large et des annexes en bas et en arriere. L'anse 
pelvienne du colon est placee devant le rectum chez 
la femme comme chez rhomme : on admet g^nerale- 
ment que I'intestin grSle descend entre la vessie et 
I'uterus. Cette disposition est exacte, quand on con- 
sidere le bassin avec la vessie vide, mais quand la 
vessie se dilate, elle refoule les anses d'intestin grele 
devant elle et vient se mettre en contact direct avec 
I'uterus, dont la separe seule k ce niveau, le cul-Je- 
sac p6riton6al. Le contenu de ce dernier depend 
du degr^ de dilatation de la Tessie. On peut dire 
cependant que la vessie itant moyennement dilat^e, 
le cul-de-sac est ordinairement vide. C'est ce que 
j'ai constate chez tous les cadavres des femmes que 
j"ai examines. 

te p^ritoine ne descendant pas en bas et en 
arriere entre la vessie et I'uterus, au-delk de I'isthme 
ou de la partie supirieure du col, il en resulte que 
la loge est incomplete i ce niveau et que la vessie 
entre en rapport direct avec la partie sus-vaginale 
du col et I'insertion sup^rieuredu vagin. 

I. Testul. Anal, dcserip int. T. W, pages i!6 et (^ij- 



PAROIS LATeRALES. 

Les parois lat^rales de la loge sent form^es par !es 
parties lat^rales de I'excavation pelvienne. 

Quand la vessie est vide, le p^ritoine passe de la 
paroi abdominale sur la face post^rieure de I'organe 
et atteint le plancher pelvien, presque sans former 
aucun relief. Les parois lal6rales o'existent pas. 

Quand la vessie est dans sa situation chirurgicale, 
c'est-a-dire dans son etat de moyenne dilatation, la 
vessie refoulantle pdritoine en arriere, la paroi late- 
rale de I'excavation est mise k nu dans une ^teadue 
variable, mais assez considerable. Entin, quand la 
vessie est surdistendue, elle se metau contact de la 
partie inf^rieure de la parol du grand bassin, qui 
entre ainsi dans la constitution de la loge. 

La paroi est constituee essentiellement par la par- 
tie infeiieure de I9 face interne de I'os iliaque. L'o- 
rifice que pr^sente cet os h Tetat sec est fermd sur le 
vivant par la double membrane obturatrice, bien 
6tudi^e derni^rement par MM. Poirier tt Picqu^ (i). 
Squelette et membrane sout enfin doubles par une 
lame niusculaire, I'obturateur interne recouvert lui- 
mSme par une aponevrose : I'apon^vrose de Tobtu- 
raleur interne. 

Cette paroi est cylindroiJe ; elle se continue direc- 



1 Picquii, Ctf (j hcriik 



cRiviie de uhiru'iie, lEii. 
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letnent en avant avec la face post^rieure du pubis, 
sur lequel les fibres les plus internes de I'obtura- 
teur iateroe prennent insertion. 

L'obturatcur interne ne fait pas tout entier partie 
de cette cloison. Le plancher pelvien vient s'ins^rer, 
ainsi que nous le verrons, sur sa face interne et laisse 
en dehors de rexcavation une partie du muscle. 

En haut cette parol est surmont^e par la saillie du 
muscle psoas, sur lequel rampent, fix^s par une 
aponevrose, les vaisseaux iliaques externes. 

La paroi elle-meme ne prdsente rien h signaler, 
si ce n'est I'^chancrure dont elle est percee en avant, 
ichancrure qui complete la gouttifere sous-pubienne 
et la transforme en canal sous-pubien. Partant de la 
partie postdrieure et se dirigeant vers le canal, on 
aperfoit les vaisseaux etnerf obturateur, le nerf en 
haut, I'art^re au milieu; la veine en bas. 

Tandis que rien ne limite en avant la paroi 
laterale de la loge v^sicale, en arri^re la paroi 
posterieure plac^e transversalement, vient nettijment 
separer ce qui appartient en avant k la loge v^sicale, 
de ce qui appartient en arri&re k la loge rectale. 
Le p^ritoinequi forme cette parol, concave en avant, 
se releve aux limitesde la vessie, pour aller gagnei 
la paroi de I'excavation pelvienne, formant ainsi un 
cul-de-sac qui prolonge lat^ralement le cuUde-sac 
prevesical. 

Faisant une coupe horizontale du bassin, chez un 
homme, on voit que la paroi ar.t^rieure a une forme 
concave enarrifere; la paroi posterieure, une lorme 



concave en avant. Les deux lignes circonscrivent 
one ellipse, i5ont les somniels reponJent aux parties 
lat^rales du bassin. La meme figure se reproJuit en 
arriere, dans la partie rectale. Adoss^es sur la 
ligne mSdiane, ces deux ellipses laissent entre elles, 
snr leurs parties lat^rales, deux espaces triangulaires 
a sommet interne. Ces espaces sont occupes par 
les vaisseaux, artdres et vetne iliaque interne, et le 
branches qui s'en echappent, recouvertes par 
peritoine. Le repli peritoneal qui reunit les vais- 
seaux leur constitue ainsi un veritable m^so; et un 
canal, qu'on peut appeler le canal vasculaire de I'ex- 
cavation pelvienne. 

Chez la femme, la disposition est la meme, mais 
le bord externe du ligament large en venant s'aJoi- 
ser a la paroi laterale du bassin, vient limiter plus 
nettement encore la loge vesicale et la s6parer du 
canal vasculaire. 

PAROI IKFSBIEURE. 



Cette paroi est connue sous le nora de perinee. 
EUe a ite Uhs ^tudiee autrefois, a I'epoque oil Ton 
abordait la vessie par la voie sous-pubienne. 

Je la d^crirai successivement chez I'homme, puis 
chez la femme, 

Etroit en avant, oil il est resserrd entre les bran- 
ches ischio-pubiennes, le p^rin^e de I'homme s'6- 
largit entre les ischions pour se resserrer de nou- 
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^eau entre les bords inferieurs des ligaments sacro 
sciatiques et se terminer en pointe au coccyx. II a 
dans son ensemble la forme d'un losange, que la 
ligne inter-ischiatique divise en deux parties : I'une 
anterieure; Tautre posterieure. 

La paitie anterieure est legerement dchancr^e 
sur la ligne raeJiane ; cette echancrure concave 
en arriere embrasse la face anterieure de I'extr^- 
miti inferieure du rectum. Differents dans leurs 
couches infirieures, le5 dsux perin^es anterieur et 
post^rieur se terminent de inSme du c5te du bassin. 
Tous deux sont a ce niveau surmont^s par un seul 
et meme plan musculo-aponevrotique, le releveur 
de I'anus et ses aponevroses. lis comprennent done 
des parties propres et des parties communes. 

Le perin^e est une region en appareoce singulii- 
reinent complexe et cette complexite tient h deux 
causes; i" Les auteurs emploient pour les mSmes 
parties des termes differents; 2" Un terms ;qui dans 
tel traits s'applique a un feuillet aponevrotique est 
employe ailleurs pour designer un autre feuillet. 
Dans un travail tres ^tudie, auquel on se reportera 
avecavantage si i'on veut connaitre exactement la 
bibliographie de cette question, Moritz Holl (i) a 
passe en revue toutes les descriptions du p^rinee et 
^tabli rhomologie des termes employes. Peu sou- 
cieux d'introduire une nouvelte nomenclature, je 

I, M. HoU. Uibtr den VerscMuit Jet mdnnliehcn Bjekens. Archiv. far 
Aaatomie and Entaiickelungsg ichichte it Hiu el Bra-ine. Lelpsig, iS3i 



n'utiliserai ici que les denominations rest^es classi- 
ques depuis I'admirable description que Richet 
a donn^ de cette rijgion, ne citant de synonymes 
que ceux qui tendent a s'acclimater en France, ou 
qui lepresentent une id^e juste. 

P^rin^e ant^rieur. — Essentielleraent le perin^e 
ant^rieur est forme par une lame apondvrotique 
et musculaire teiidue entre les branches ischio- 
pubiennes, c'est rapon^vrose moyenne du p^rin^e 
ou ligament de Carcassonne. Langer (i) fait remar- 
quer que le releveur de I'anus place plus haut ferme 
a lui seul la toute partie infirieure du bassin.il cons- 
titue levrai diaphragme, le diaphragme propre. II ne 
s'interrompt que sur Ja ligne m^diane et en avant 
pour laisser passer la vessie, la prostate et I'urfethre. 
C'est cette ouvertuie que vient combler le ligament 
de Carcassonne, celui-ci ne joue done qu'un r6Ie 
auxiliaire, d'oJi le nom de diaphragma accessorium 
que Langer donne k cette formation. Ainsi dispose 
le ligament de Carcassonne est surtout destinfi i 
soutenir la vessie et I'ur^thre, on peut done lui don- 
neravec Henle (2), M. Farabeuf (3), le nom de plan- 
cher urogenital. 

D'apr^s Denonvilliers dubord posterieurde la lame 
musculo-apon^vrotique qui constitue le plancher 
uro-genitalpartent deux aponevroses (fig. 7). L'une 



I. linger. Lehrbitckdtr Analam'e, Vientit, iS6t, page 6;;. 
1. Hen'e, Haadbuck d^r analomie dir Mtaschen, l. %, pige 4 
J. Farabeuf. Cours ir.iJJil de li Faculii;. 
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Coupe yerticale, mddiane, ant^ro-posMrieure dn pirinte. 



Demi grandeur Sch^maiiquc. Montrc la disposition des apondvroses 
d'apr^s Denonvilliers. 



se porte aussitot en bas, puis se recourbant en avant 
monte vers le sommet de Togive pubienne sui- 
vant un trajet parallfele a la face inferieare du plan 
precedent. L'autre se porte en haut et en airifere et 
va se Jeter sur le p6ritoine place k quelque dis- 
tance au-dessus du diaphragme uro-ginital. Ainsi 
sont constitutes deux loges. L'une inf^rieure, 
plac^e entre le ligament de Carcassonne et le 
feuillet aponevrotique superficiel, l'autre superieure 
plac^e au-dessus du ligament de Carcassonne. On 
d^crit parfois sous le noni de lege nioyenne I'espace 
compris entre les deux feuillets du ligament lui- 
mSme. Chacune de ces parties demande une etude 
speciale. 

La loge infdrieure est recouverte superficielte- 
ment par la peau et le tissu cellulo-adipeux sous- 
cutane. La peau est fine, largement mobile sur les 
parties profondes; masqiie en avant par le scrotum, 
elle se continue lateralement sans ligne de demar- 
cation avec la peau des regions voisines. On y reniar- 
que sur la ligne m^diane uoe 16g6re saillie ant^ro- 
posterieure ou raph^. Le tissu cellulo-adipeux sous- 
cutan^ est compris entre deux lamelles, L'une super- 
&cielle, fascia superficialis, se continue comme la 
peau avec Ie_/iisc/i2 superficialis des regionsvoisines. 
L'autre profonde, se continue en avant avec le dar- 
tos et en arriere avecle sphincter externe ; elle r6- 
pond au feuillci ano-scrotal de Velpeau. 

La couche cellulo-adipeuse qui se depose entre 
les deux lamelles est plus ou moins d^velopp^e 
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Euivant les individus, et de cet inegal developpe- 
oins grande du 



: plu' 



meQt di^pend I'ef 
pdiiode. Orl'^paisseur de cette chose n'est pas in- 
differente, M. Guyon a d6inontr6 qu'en dehors de 
I'hypertrophie prostatique, I'epaisseur du perin^e 
constituait une gene pour le cath^t^risme. Dans 
cette couche rarapent Tart^re superficialle du peri- 
nie, parallele & ]a branche ischio-pubienne k ua 
centimetre en dedans de laquelle elle est situee, le 
rameau femoro-perineal, et le filet superficiel de 
la branche perin^ale du nerf honteux. Au-dess^ous 
de la peau et du tissu cellulo-adipeux.on rencontre 
une apon^vrose, rapon^vrose perineale super- 
ficielle ; cette apon^vrose forme la parol inferieure 
de la loge inferieure que limite profond^ment le 
feuillet inferieur de I'apon^vrose moyenne. 

L'apon^vrose p^rin^ale superficielles'inserelatSra- 
lementa la l^vre externe du bord inferieur de la 
branche ischio-pubienne, en arrifereellese r^flechi- 
rait en haut d'apres Denonviliiers, pour se continuer 
avec lefeuilletinferieurdel'aponevrose moyenne; en 
avant, elle passe k quelque distance au-dessous de 
a symphyse pour se continuer avec I'enveloppe 
fibreuse de la verge. Entre cette apouevrose et le 
feuillet inferieur de I'apon^vrose moyenne, situ^ 
k quelque distance s'etend un espace, la loge infe- 
rieure du perinee : cette loge lirail^e en haut et en 
bas par des feuillets aponevrotiques ; fermee en 
arriere au niveau de leur point de rencontre, limitee 
lateralement par I'interstice du bord inf6rieur de 
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la tranche ischio-pubienne, n'est ouverte qu'en 
avaot. Lk elle se continue avec le tissu cellulo-adi- 
peux peripenien. Dans cette loge,on trouve lat^rale- 
meatel en avantla racine da corps caverneux, recou- 
verte par les muscles ischio-caverneux. Accol^s k 
la branche ischio-pubienne, ces organes forment les 
deux c6t6s d'un triangle dont la base, placee entre 
les deux ischions, est constituee par le transverse 
superGciel du perin^e et la roil-diane par le bulbe de 
I'urethre recouvert par le bulbo caverneux : cliacun 
de ces organes est d'ailleurs enveloppi^ par un de- 
docblement apon^vrotique, de sorte que la lege 
iofeheure est transforra^e en autant de loges secon- 
daires qu'il existe d'organes. Du tissu cellulo-adi- 
peux comble les vides, des vaisseaux et des nerfs 
serendentaux dilTerentes parties. Parrai les nerfs, 
le musculo-ur^thral, rameau profond de la branche 
superficielle du nerf honteux interne, merite une 
meotioD sp^ciale (i). 
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Plancher uro-genital. — I e plancher uro-g6nital 
qui surmonte la loge infdrieure se pr6sente, vu de 
face sur un bassin dont on a diss6qu6 les couches 
superficielles sous Taspect d'une lame triangulaire 
tendue entre les Ifevres internes du borJ inf6rieur 
des branches ischio-pubiennes. Sa base tourn6e ea 
arri^re est 16g^rement excav6e sur la ligne m^diane 
de mani^re k pr6senter uue concavity post6rieure 
qui embrasse la partie ant6rieure du rectum ; latera- 
lement elle se prolonge jusqu'k la face interne des 
ischions. De cette base et de la partie adjacente die 
I'apon^vrose obturatrice, on voit partir parfois des 
trousseaux fibreux qui vont se terminer sur la por- 
tion vo^'sine de rapon^vrose inf^rieure du releveur. 
En avant, le plancher se porte vers le ligament 
sous-pubien qui double k ce niveau la vo&te de 
I'ogive pubienne et se termine d'une manifere varia- 
ble suivant les auteurs. 

Vu sur une coupe sagittale m6diane et verticale, 
il apparalt compost de deux feuillets apon6vroti- 
ques, I'un superieur, I'autre inf6rieur, s6par6s par 
une couche fibro-musculaire qu'Henle d^signe sous 
le nom de muscle transverse profond du p6rin6e, 
denomination qui pr6sente au moins I'avantage de 
ne prejuger en rien de la disposition ni de la fonc- 
tion de ce muscle. L'ensemble de toutes ces parties 
forme une lame plus 6paisse en arrifere qu'en avant^ 
mesurant un centimetre environ de hauteur dans sa 
partie moyenne. 
C'est dans I'epaisseur de I'apondvrose moyenne, 
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mais seuleraent dans sa moiti^ ou ses deux tiers 
ant^rieurs le long de son bord lateral, et immddia- 
tement accolees k la branche ischio-pubienne que 
passent I'artfere honteuse interne, les veines qui I'ac- 
compagnent et le nerf dorsal de la verge. De I'ar- 
t^re honteuse se detache, au momeDt ou elle 
p^n^tre dans Tapon^vrose moyenne, une branche 
volumineuse, la traosverse profonde du ferin^e, ter- 
reur des anciens lithotoniistes. Du volume d'une 
radiale au minimum, profond^ment situ6e au mi- 
lieu des plans fibreux de Taponevrose moyenne, 
cette artere est difficile a lier mSme avec nos 
moyens acluels. De son point d'origine, elle se 
porte transversalement en dedans, passant i 3 
centimetres en avant de la marge de I'anus pour 
atteiadre la partie post^rieure du bulbe.A ce niveau 
elle se recourbe en avant pour longer le bulba. 11 
n'est pas rare de voir cette artfere d^plac^e, soit en 
avant, soit caarri^ru. 

Parvenue au voisinage de la symphyse la hon- 
teuse se divise en deux branches terminates, la 
caverneuse el la dorsale de la verge. La caverneuse 
plonge imm^diatement dans le corps caverneux; elle 
ne ptiseule rien de particulier. La dorsale de la 
verge continue la direction du tronc principal, elle 
passe sous la symphyse pour aller occuper sur la 
face supdrieure de la verge le sillon qui resulte de 
I'adossement des deux corps caverneux. Le nerf 
dorsal de la verge, branche du nerf honteux, accom- 
psgoe raileie eii se plajant h son c6t6 externe. 



Plac^e sur la ligne mediane, sur le dos de la 
verge, la veine dorsale profonde, passe sous la 
syraphyse et penetre dans i'apon6vrose moyenne. 
La elle donne quelques ramuscules qui s'accolent 
aux arteres honteuses. et reproduisent le trajet et la 
disposition de ce vaisseau: le tronc principal conti- 
nuant la direction primitive passe sous le ligament 
sous-pubien, et vient se terminer dans uq plexus 
veineux plac6 imm^diatement au-dessus de I'apo- 
D^vrose, et en arri^re de la symphyse, le plexus 
veineux de Santorini. 

Anorraalement, Blandin (i) a montri que si la 
dorsale de la verge, re vient pas de la honteuse, 
une branche art^rielle volumineuse arrive dans le 
perin^e en passant sous la symphyse et va fournir 
suivant le cas, la dorsale du p6nis, la cavernense et 
la transverse, ou bien une ou deux seulement de 
ces arteres. Le tronc anormal est parfois une bran- 
che de robturatrice de I'^pigastrique ou des arteres 
vdsicales. 

Apres cette digression sur les vaisseaux de la 
region, digression qui etait indispensable k 1' etude 
qui va suivre, revenons aux aponevroses. 

Je rappelle que la conception longtemps classiqoe 
en France, et admise encore par la plupart des ana- 
tomistes, est celle de Denonvilliers. L'apon^vrose 
moyenne se compose de deux lames apon^vrotiques 
{Voir schema, page 91), I'une superieure, I'autre infi- 
rieure et d'une couche musculaire interm^diaire. En 

I. Blandin. Anal, tofijgrafbique. Chap, premier. 
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avant et latSralementlesdeux lames aponivrotiques 
vienoent se fixer dans Tangle de I'ogive pubienne 
etsur ses parties lat^rales; en arri^re, le feuillet su- 
pfirJeur monte se jetersurle pdritoine en longeant 
la face post^rieure dela prostate, apon^vrose pros- 
tato-peritoneale : le feuillet inf^rieur se replie pour 
se porter en avant en se confondant avec I'apond- 
vrose superficielle du p^rio^e. Dans cette concep- 
tion ; la lege inf^rieure est nettement s^paree de 
la sup^rieure, le bulbe est tout entier dans la loge 
ioferieure ou superficielle. Quant aux vaisseaux et 
a I'urethre ils ne peuvent ^videmment passer de 
I'etage sup6rieur dans I'inferieur qu'en perforant le 
diaphragme uro-genital. La description de Denonvil- 
lieis a et^ battue en breche de diff^rents cfltes : 
M. le professeur Farabeuf a fait remarquer depuis 
longtemps dans ses cours qu'il y a bien au niveau 
du bord post^rieur de rapon^vrose moyenne union 
des diff^rents feuilletsaponevrotiques par des trous- 
seaux fibreux, mais non pas une disposition d'une 
r^gularite quasi g^om^trique com me celle qui 
r^sulte de la description de Denonvilliers. La cons- 
titution en loges nettement distinctes n'existe pas. 
Des fibres musculaires s'echappent souvent d'un 
plan pour gagner le plan voisin, c'est un fait que 
Holl (i), apres d'autres a bien mis en evidence, 
notamment pour le tranverse superficiel souvent uni 
au transverse profond. Mais c'est surtout en ce qui 
concerne les rapports de I'urethre, du bulbe et des 

1. Hi:ll. LeiociLi'o. 



vaisseaux que la conception de Deoonviliiers est 
erron^e. Si cette conception etait exacte, I'urfethre 
traversant le plancher pelvien devrait etre fixe 
•d'une mani^re absolunient ferme par ses connexion s 
apon^vrotiques.Or.sial'exempIe de Ziickerkandl(i), 
de Patruban (2), on introduit un catheter dans 
I'urfethre et qu'on essaye de le mobiliser, on cons- 
tate qu'on peut lui imprimer des mouvements ^ten- 
dus, en arriSre et lat^ralement; ces mouvements ne 
sont limit^s qu'en avant. 

En r^alitd done les choses ne sont pas absoiu- 
ment dispos^es comme I'a dit Denonvilliers. Si je 
m'enrapporte & mes dissections, voici comment il fa ut 
considdrer les aponevroses qui torment le plancher 
uro-g^nital. On retrouvera dans la description qui va 
suivre beaucoup des id^es de Zuckeikandl, de HoU, 
de Henle.Je les citerai chemin faisant. Je ne repro- 
duis point leurs publications pour ^viter des lon- 
gueurs et surtout parce que certaines d'entre-elles, 
en particulier celle de Zuckeikandl, singulierement 
complexes, sont fort difficiies i suivre. 

Le plancher urogenital comprend deux feuitlets 
apor.6vrotiques separ^s par le muscle transverse 
profond : preuons les feuillets successivement (Itg, 8). 

Le feuillet inferieur ou superficiel {le plus rap- 
proch^ de la peau, fascia perinei propria d.^ 
Zuckeikandl est un feuillet assez mince, car il laisse, 
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Coupe verticale, mddiane, aatdro-postdrieure du pdrin^e. 



Oemi-granJeur. Sch^matique. 

Cette figure est destin^e h montrcr la disposition des aponcvroses du 
p6rin63 (Opinion de Zuckcrkindl modifi^e). 

Le feuillet superficiel de Tapon^vrose moyenne ne va pas s*ins6rer au 
sommet de Togive pubienne, mais parve.iu au niveau de Tur^thre s'inclinc 
en bas et se prolonge au-dessous de lui. Latdr^lemjnt il s'insire k ce 
niveiu sur la face interne des corps caverneux. 

Lc feullet profond d'apres Zjckerkandl comprenJ trois parties. L'ant6- 
rieuro ru pcnijnne s'ins^rj aux corps civenvjux et passe entre la veine 
dorsale et rurcihrc. Ceiie partie n^ m6ritc pas Ij nom d'aponevrosc. La 
moyenne ou symphysiennes'ins6rcaux branches isc'.io-pubie^nes et s'dtend 
de la ve'ne do'sale k Pur^lhre, c'est la pirtie principal, ie ligament tranS' 
versum p:lms de Henlc. La posterieure ou pelviennj n'est autre qu'une 
partie de la cap'^ule p6riprostatique. 

II fautyajojter un feu.lljt qji rccojvre la face superficielle du trans- 
ver e profond. ce feuillet exisie quoiqu*en dise Z ickerkandl. 
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comme le dit Zuckerkaodl, apercevoir la plupart du 
temps par transparence les fibres du transverse pro- 
fond. 11 naU en arrifere sur la ligne biischiatique, fr^ 
qaemment renforce k ce oiveau par des expansions 
de I'ischio cavemeux ; puis il se porte en avant. Dans 
cetrajet, il est souvent perform pres de la branche 
ischio-pubienne par de petits vaisseaus sans impor- 
tance; en avant il se termine non pas comme le dit 
Denonvilliers dans Tangle pubien ; mais plus bas. 
Parvenu a quelque distance de cet angle au lieu de 
s'insirer sur le squelette il s'insfere sur la racine des 
corps cavemeux, puis sur ceus-ci en restant cons- 
temment au-dessous de I'urethre. Quand on diss^- 
que ce feuillet d'avant en arrifire on ne le voit nuUe 
part perform ni par Turethre ni par les vaisseaux et 
ncrfs honteux. Oii se termine-t-il exactement? C'est 
ceque je ne saurais dire avec precision n'ayant ja- 
mais bien vu saterminaison surmes dissections. Zuc- 
kerkaodl I'arrgte dans Tangle de reunion du corps ca- 
venieusoii ilformerait une lame peu dislincte. Suivi 
dans le sens transversal ce feuillet ne du plan 
osseux rencontre sur la ligne mediane le bulbe. 
D'aprSs les auteurs fran^ais il passerait au-desvus de 
lui, le laissant dans la loge inferietire. HotI et Zuc- 
kerkaodl ont bien montre que ce feuillet arnv6 aux 
parties latfirales du bulbe passail au-dessous de 
lui, c'est-a-dite entre lui et la peau : ainsi le bulbe 
fait saillic dans Tetage moyen par sa partie supe- 
rieure ; et en effet quand on disseque le b^lbe, 
qu'on le sectionne transversalement et qu'on le 



ricline, on le trouve maintenu lat^ralement parces 
expansions et au contraire imm^diatement appliqmS 
sor le transverse profond a peine s^par^ de lui par 
une mince lamelte celluleuse qui ne nitrite pas ie 
Dora d'apon^vrose. 

Ponr continuer I'etude du diaphragme uro-gini- 
tal, il faut enlever ce feuiilet. Enlevoas-Ie par la 
dissection. On aper^oit alors, mais seulement alors^ 
contrairement k ce que dit Henle, en regardant le 
perin6e de face une disposition qui a 6l6 bien d^crite 
par cet auteur. Sur la ligne mediane on voit cinq 
orifices en avant, c'est-i-dire prfes de la symphyse, 
et un seul en arrifere (fig. 9). 

Les cinq orifices places cote k c6te sont destines, 
le median h la veine dorsale, les deux lateraux aux 
nerfs, les intermediaires aux arteres honteuses inter- 
nes. L'orifice post^rieur plus considerable r6sulte 
dela section de I'urethre : il est placi k 3 centime- 
tres 1/2 de la symphyse, distance considerable si 
Ton songe que le diaphragme n'a guere plus de 
5 centimetres sur la ligne mediane. Les orifices divi- 
sent le plancher uro-genital en trois regions secon- 
daires. Uue anterieure plac6e devant l'orifice de la 
veine dorsale, une moyenne entre l'orifice de la vei- 
ne dorsale et celui de rurSthre, une posterieure 
plac^e en arriere de i'urethre. 

La region anterieure est constitue par le ligament 
sous-pubien, ou Ugamentum arcuatum pubis infe- 
rius. Nous avons etudie plus haut la constitution de 
ce ligament ; nous avons vu qu'il pent atteindre 
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Firinie anUrienr vn de tasa apris ablation des conches 
snperticielles et dn feuillet inf^riear de I'apoa^rose 
moreDne. 



Demi grandeur, on sper^ut les trois Tormations : en avanl le ligament 
sous-pubien, nu milieu le ligapnenl (ransverrum pelvis, en arfiire le plan 
du mufcle transverse prorond. Les nerTs honieux qui coioyeni I'arlire 
ii'oDtpatM flgur£i. 
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8 & 9 milliniStres de hauteur (page 77). II appaifient 
en propre k I'articulatioo. 

Les deux autres regions au contraire sont form^es 
de tissus musculaire etaponevrotique qui appartien- 
nent exclusivement au planclier uro-genital. Mais 
tandis que Henle consid^re que le plancher petvien 
ne s'dtend pas en avant au dela de I'orifice de la vei- 
ne dorsale,ZuckerkandI ajoute aux deux portions 
qui nous restent ^decrire un proloQgetnentant^rieur 
qui passant sous la veine dorsale unirait les deux 
corps caverneux en constituant pour eux un solide 
ligament d'union. II donne i cette portion le nom 
de Gliedstuck. portion p6nienne, d\i fascia perinei 
profunda ou apon^vrose sup^rieure du plancher 
uro-g^nital. II reconnalt d'atlleurs qu'elle est mince 
et ne presente pas.au moins en avant, I'aspect nacre 
desapon^vroses. Cefeuillet en hautetle feuilletinfe- 
rieur du plancher en has limitent une fente dans 
laquelle passent les art^res honteuses et I'urfithre. 
Laissons de c6te ce feuillet anterieur, cette portion 
pioienne et ^tudions les deux dernicres portions da 
feuillet sup^rieur du plancher uro-genital. 

De ces deux portions celle qui est en avant, ou 
portion moyenne, est comprise entre la veine dor- 
sale en avant, I'ur^thre en arrt^re. C'est une mince 
bandelette ; ligamenium iransversum pelvis de 
Henle, Sympkysenstiick du fascia perinei profunda 
de Zuckerkandl, Tanalogue de la partie anterieure 
du ligament pubo prostaiicum medium de Krause. 
Cette bandelette est remarquable surtout par sa 
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structure presque entierement fibreuse : c'est son 
bord post^rieur que le catheter accroche au 
moment oil Ton abaisse le pavilion de la sonde, et 
cela d'autant mieux que Turethre n'^tant pas main- 
tenu se laisse entrainersur lui.Cette portion ne con- 
tient de fibres musculaires que tout prfes de Tur^thre. 

Arriv6 au niveau de Turethre, ce feuillet se com- 
porterait d'apres Zuckerkandl de la mani^re sui- 
vante : Tandis que les fibres musculaires se ren- 
draient en arridre en cotoyant Turethre, le feuillet 
aponevrotique, parvenu contre I'urethre, s'incli- 
nerait en haut pour tapisser a distance sa face ant6- 
rieure formant avec la portion principale du 
ligament un angle de 70*" ouvert en haut. Le feuillet 
aponevrotique viendrait passer devant la prostate 
en se confondant Ik avec les ligaments pubo-pros- 
latique et ischio-prostatiques, dependancesde Tapo- 
n^vrose pelvienne qui forment autour de la glande 
la capsule de Retzius. 

La region post^rieure ou troisieme portion s'6tend 
de Tuiethre k la partie posterieure du perinee, elle 
est pour Zuckerkandl entierement musculaire; de 
sorte que dans sa conception Tur^thre n'a pas de 
plan aponevrotique a traverser, mais se glisse entre 
le feuillet sup6rieur du plancher 6tendu du corps 
caverneux k la prostate et le feuillet inferieur qui n6 
de la ligne interischiatique s'arrete entre les corps 
caverneux au-dessous de Turethre. £n realite, cette 
region posterieure est formee de fibres musculaires 
le transverse profond surlesquellesnous allonsieve- 



nir et iTun mince feuillet aponevrotique quilerecou- 
vre du c6t6 du 11953111. Mais tandis que la premifere 
portion ^fait entierement fibreuse, la deuxiSme 
musculaire et fibreuse avec predominance de tissu 
fibreux, celle-ci ^galement musculaire et fibreuse 
contient surtout des fibres musculaires. A mon 
avis du moins, contra ire ment k ropinion de Zucker- 
kandl, il existe r^ellemenl au-dessus du transverse 
profond, recouvrant sa face pelvienne. une lamella 
aponevrotique ^tendue de I'urethe h la ligne bis- 
ischiatique. 

Nous venons de ddcrire longuement les apone- 
vroses : c'est entre les deux plans apon^vrotiques 
que rampent les arteres et nerfs honleux internes. 
Signalons encore dans cette loge la glande de Mery 
et de Cooper, et nous n'aurons plus i ^tudier que les 
fibres musculaires. 

Ces fibres musculaires forment un plan connu 
sous le nom de muscle de Guthrie. 

La disposition du muscle de Guthrie a donn6 lieu 
h un grand nombre de controverses : d'abord ^tudi^e 
scalpelalamain.cetter^giona^t^ensuitefouill^eavec 
I'oeil arm^ du microscope. Mais ce proc^dd m^me 
n'a pas donn6 tous les r^sultats qu'on en attendait et 
^es derniers travaux parus sur cette question, celui 
de M. Qu^nu (i), celui de M. Gros (2) et de 
M. Holl (3) aboutissent k des r^sultats differents. 

I, Qu^nu. Diclionnaire tncyclopidiqut des scienai midicalts de Dech-imbrt 
»T , urilkre, psee "'. ■S"')- 

1. Gros. Gaj'lle hthi^maddtrc des Seitncts midxalts de MoatpeUier, iSSg 
p. iSq el suivanles, 

J. Holl. Ueber den Vesrchlusi des minnUchea Beckcnst 
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M. Qu^nu rappelle d'abord en quelque mots roplnion des prin^ 
cipaux classiques. Le muscle de Guthrie est un plan musculaire 
Ha.\6 rayonnant de I'uniilire vers la branche ischio-pubienne 
(Richet), 11 a la forme d'un triangle dont les fibres s'insirent de 
chaque cOtd & la l&vre interne de la brinche ischio-pubienne et 
sur la ligne miidiane aux parois de la loge fibreuse el & la poriioa 
membraneuse (Tillaux). M. Sappey refuse A ce muscle !es inser- 
tions uriihrale ; pour lui le transverse profond ou ischio-urdthral 
s'atlache A la livre interne des branches ischio-pubienne d'une 
part et d'autre part i la partie m^diane d'une lame fibreuse inan- 
gulaire recouvrant le muscle et qui n'est autre que I'apon^vrose 
moyenne. D'apris Paulet, aprts avoir enlev^ le feoillei de I'apo- 
nSvrose moyenne on aper^oit un plati musculaire i fibres strides, 
s'inserant en dehors sur !a livre interne de la branche ischio- 
pubienne. Deli elles se dirigenl vers la ligne mi5diane et torment 
un triangle dont le sommet s'unit h la face laltirale et i la face 
antfirieure de la portion membraneuse tout pr^s du bulbe. 11 est 
I'hpmologue du transverse urethral des carnassiers. Er.fin Cadiat 
sur des nouveau-mis n'a rien rencontriS qu'onpuisse ddcrire sous 
le nom de muscle de Guthrie ; en dehors de la gaiiie musculaire 
de I'urfethre il n'a pastrouvede muscle inlrins^que allant s'ins^rcr 
sur les parties piiriphfiriques et sur les os du bassin. De sos recher- 
ches personnelles poursuivies h I'aide du microscope, M. Quinu 
conclut qu'il n'y a aucune trace de tissu musculaire k la peripheric 
du plancher, 11 n'y a que du tissu fibrejx. Le tissu musculaire se 
trouve ramassii auiour du canal de I'ur^thre formant dans son 
ensemble un prisme h sommet externe, & base appliquiJe sur 
I'urSlhre. Les fibres aflecient la disposition circulaireet forraentun 
muscle different du sphincter urethral et indSpendant de Tur^lhre. 
Le muscle de Guthrie est un sphincter surajouliS au sphincter ure- 
thral. 

Gross reprend avec detail I'historique, puis passant h des 
recherches personnelles, expose son proc^dd d'^tude. DSbitant 
le pdrinee en coupes s^ri^es fort minces, il cherche i ^tablir la 
topographie des plans musculaires. 11 trouve des fibres iransver- 
sales,mais loin en arriire, sans connexion avec I'ureihre, sc con- 
fondant au contraire plus ou molns par leur face inf^rieure arec 
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le transverse superfieiel, 11 estime mSme avec Cidial que le trans- 
verse supcrliciel n'a pas d'individualii^ et qu'il a dl^ cr&i arllli- 
cieliement aux depensdcce plan musculaire par les anatomistes. 
Quant au muscle de Guthrie il n'existe pas : II y a bien, il est 
vrai, autour de I'uriilhre une sine de couches musculaires circu- 
laires comme le dit M. Quinu, mais ces fibres ne sontpas dis- 
(inctes du sphincter uriJihral [t) : elle font pariie d'un syst^me de 
fibres circulairesqu'on apergoild'abord au niveau de la prostate, 
ou elles ne forment qu'un croissant k concaviid posl^rieure embras- 
sanl !a paroi ani^rieure de I'urfilhre et se perJant sur les cOiis de 
celte glande. Au-dessous de la prostate eVes forment un anneau 
complei qui bieniSt se renfle sur la pariie lai^rale ou elles sont 
trfes sinueuses Cette disposition pr^sente sa plus grande exagi- 
ralion au niveau de Taponivrose moyenne. Apr^s avoir d^passfi 
I'apon^ivrose moyenne ou en tout cas an volsinage des corps 
caverneux, ces fibres se condensent sur la partie supdrieure de 
I'ur^lhre ; plus loin elles disparaissenl sur la paroi sup^rieure de 
TurSihre pour persisier i sa paroi inftrteure et se continuer li 
avec les fibres de buibo-caverneux. Le renflement del'anneau (2) 
sphincli^ricn aux deux extr^mil^S de son dianni^tre transverse 
el les fluxuosii^s que di5crivent ses fibres, expliquent comment 
quel ques-unes suivant au moins dans une portion de leur Irajet 
une direction transversale, onl pu faire croire aux anatomistes 
qu'il existait un muscle 4 fibres transversal es. 

De son cfii6, voici cequedit Holl (j). c'estune erreur de croire 
que I'urSthre traverse un plan musculaire. La portion membra- 
neuse ne traverse ni une aponivrose ni la couche supdrieuredu 
transverse, Celle couche musculaire est plac^e au-dessus du 
buibe, en arri^re du point 01^ I'urethre p^miire duns cet organe : 
L'ur^ihre ne passe qu'i travcrs son propre conslricteuret s'incline 
dans la face supdrieure du bulbe devani la portion du transverse 
qui surmonte ce bulbe. On peul comparer le transverse profond 
au mylo-hyoidien. II forme lui aussi une esp^ce de diaphrogme qui 



1. Gros, page 307. 

2. id., page isy). 

}. Holl, hco citato, pjge 261, 
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saisit en psrj^ le b:.rd lateral et suptJrieur du buibe el 
partie au-dessus de lui. Ce d;aphragme ferme la pariie du bassin 
dSpourvue de releveur et s'insSre & la suite de ce dernier sur la 
tranche asct-ndanie de I'ischion. Pour bien reconnatire let dispo- 
sition du muscle il faul I'examiner sur une coupe sagtuale Apriis 
avoir constat^ que le muscle prend insertion sur les branches 
ischio-pubieniie par une lame lendineuse perc^e d'orifices vascu- 
aires qui n'est autre que le tigamentum iramvcrmm pelvis on 
verra que de ce tendon parient des fibres musculaires qui enla- 
cent la portion membraneuse. Dans les individus muscISs ces 
faisceaux bien que faisant partie d'un m£me muscle peuvent fiire 
divisis sans artifice en quatre couches sipariSes par du tissu con- 
jonctif. 

La premiere couche, c'esl-ft-dire la plus ^lev^e, la plus pris 
du bassin, se caract^rise par la direction transversale de ses fibres, 
elles passeni iransversalement aussi bien au-dessus qu'au-dessous 
de la portion membraneuse de I'urithr^. Celles qui passent au- 
dessus se coniinuent avec une s^rie de faisceaux transversaux 
qui occupent la face anl^rieure de la prostate, Celles qui son' en 
arrifere remonlent pourse conimuer sur la face ant^rieure du rec- 
tum avec les fibres longiludlnales de cet organe. 

La deuxiSme couche forme une lamelle con^tiiuie par des 
fibres radices et circulaires. Les fibres circulaires soni parliculifere- 
raent d^velopp^es autour del'ur&thre membraneux et adherent k 
saparoi, c'est un sphincter. 

La troisifime couche est ir&s large chez les individus bien mus- 
cles. L'arrangement des fibres est diffi^rent. Les faisceaux de la 
partie post^rieure onl une direction presque transversale d'un 
c6t^ k I'autre pendant que les faisceaux de la partie anlSneure se 
portent de dehors et en airiSre, en dedans et en avant : ainsi ils 
courent en avant et croisent I'urelhre. Dans celle couche il y a 
aussi des faisceaux circuUires qui se confondent en partie avec 
ceux de la couche pr^cSdenie et ne peuvent fitre que difficilement 
sfiparSs. 

La qualri^me couche est compos^e de falsceatix sagittaux : elie 
ne forme pas une lame, mais une Scharpe musculaire naisiantdes 
corps caverneux, elie enioure lur^lhre et se perd en arriire dans 
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]e septum perineal, ss confondant U avec les autres muscles. Les 
faisceaux exiernes tie la couche sagitiale ne formenl pas une 
^charpe complete aulour de I'urSthre mais seulcment un arc mus- 
culaire qui eloign^ del'urfiihre passe transversalement au-c!essus 
de sa parol antiSrieure et supSrieure, cette anse est en g&n&ra} 
peu developpiie. 

HoU fait d'ailleurs remarquer que les diverses parlies se d^pla- 
cent fadlemenl : ce qui explique qu'on puisse donner aux fibres 
une incltnaison pour ainsi dire quelconque. et se tramper sur leur 
direction , 

Disons en outre que Henle et Rudinger, sans entrer dans 
aulant de details, admeltent une couche musculaire transversals, 
une oblique et une sagiltale. 

En condensant ces recherches on voit qu'un 
certain uombre de points detneurent acquis et que 
la plupart des opinions se ramenent a celle de 
Cadiat : il n'y a pas de fibres musculaires loin de 
I'urethre le long das bords de I'ogive osseuse : en 
arrifere, les diff^rents feuiUets apon^vrotiques ne se 
joignent pas, de sorte que des fibres dependants du 
transverse superficiel ont ete regardees com me 
formant profonddment en arriere un transverse pro- 
fond tandis qu'il o'y a la qu'un seul muscle; enfm il 
y a autour de I'urfethre des fibres, surtout circu- 
laires plus ou moins ind^pendantes et formant un 
sphincter surajout6. 

Moi-mSme n'ayant a ma disposition que les pro- 
c^d^s de dissection ordinaire, je n'ai pu p^u^trer 
dans I'intimite de la constitution du muscle : 
mais ce que Ton pent reconnaitre par la dissection, 
et ce qui est je crois le plus important au point de 
vue chirurgical, c'est que, une fois qu'on a enlev6 



le feuillet inferieur ou superficiel de I'aponevrose 
moyenne on ne trouve en avant que des parties 
fibreuses (ligament sous-pubien, ligament transver- 
sum pelviSj^jg". 9), en arrifere, au contraire on Irouve 
un plan d'apparence rausculaire qui seinble partir 
de la partie post^rieure du ligament transversum 
pelvis et se porte autour de I'urethre qu'il deborde 
largement en arriere. Lateralement on ne trouve 
pas de fibres musculaires le long des branches 
ischio-pubien^es^ maisuniquement du tissu fibreux. 

Le planch er uro-genital est surmonte par le 
muscle de Wilson en avant ct au centre, la prostate 
en arrifere et au centre, et latdralement par un& 
couche de graisse pJus epaisse en arriere qu'en 
avant. Cette graisse le s^pare du releveur de I'anus. 
Disons cependant que Holl n'admetpas, raais h tort, 
cette disposition; pour lui I'aponevrose qui couvre 
la face sup6rieure du diaphragme uro-genital et 
celle qui recouvre la face inferieure du releveur se 
confonderaient par leurs faces adjacentes en un seal 
plan. Graisse et releveur appartenant aux deux 
etages du perin6e il nous faut d^crire avant d'entre- 
prendre leur 6tude le perinee post^rieur. 

Perinee posterletir. — Le perin6e posterieur 
comprend tout I'espace qui s'6tend entre le bord 
posterieur du diaphragme uro-g6nital, la tub^rosit^ 
des ischions, les ligaments sacro-sciatiques et le coc- 
cyx. II est raasqud en partie en arriere par la saillie 
des muscles fessiers. 

AprSs avoir enleve la peau, le tissu cellulo- 
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adipeux,et avoir ecarte le muscle fessier on metS nu 
uoe mince aponevrose, et plus profond^ment deux 
paquets graisseux.Ceux-ci coniblentun espace pris- 
matique et triangulaire limits par cette apondvrose 
superficielle en bas, la face interne des ischions et 
des grands ligaments sacro-sciatiques latlralement, 
la face inferieure du releveur de I'aaus et la mince 
aponevrose qui la recouvre en haut et en dedans. 
Dans ces diffi-rentes couches on trouve quelques 
vaisseaux et nerfs sans importance. Le rectum 
oscille entre les deux espaces et la graisse qui les 
remplit, et vicnt s'ouvrir au dehors sur la ligne 
bi-ischiatique en formant I'anus. On a donn^ aux 
espaces remplis de graisse le nom d'espaces pelvi- 
rectaux ou ischio-rectaux. La graisse qui les comble 
se proloDge en avant dans un interstice angulaire que 
limitent !e plancher uro-genital en bas, le releveur 
de I'anus en haut, espace large en dehors, se termi- 
nant en dedans par un bord tranchant grftce k la 
direction oblique en bas et en dedans du releveur, 
Je n'insiste pas sur cette region qui n'a que des 
rapports 61oigniJs avec la vessie. 

Pirin^e commnii. — Au-dessus de cet espace 
en arri^re, et du plancher uro-g^nital en avant, 
s'etend le releveur et ses aponevroses, communs, 
par suite aux deux perimies. Nous etudierons succes- 
sivement ces couches et la terminaison du rectum. 

Le releveur de I'anus forme avec les muscles ischio- 
coccygiens qui prolongent son bord post^rieur, 
un plan coatinu, dont le cdte externe s'insiire sui- 



vant une ligne qui part du pubis pour afaoutir aux 
c6tes du coccyx coupant I'ischion au niveau de la 
petite 6pine sciatique. Sa partie centrale est 
deprimee, de sorte que I'ensemble du muscle 
constitue assez bien une car^ne dans laquelle repo- 
sent les organes du bassin ; il n'est interrompu 
qu'en avant et sur la ligne mddiane pour laisser 
passer I'appareil uro-genital. 

Exactement le releveur nait de la partie inf^rieure 
de la symphyse pubienne, de l'6pine ischiatique et 
dans I'intervalle d'une bandelette fibreuse qui joint 
les deux points precedents. Cette bandelette partant 
de la partie inferieure de la symphyse se porta 
d'abord obliquement en dehors et en haxxt (fig. lo) 
j'usqu'au trou obturateur, puis de ce point descend 
pour gagner en ligne directe la face interne de I'S- 
pine ischiatique. Dans cette partie de son trajet 1* 
ligne d'insertion croise la face interne de I'apon^' 
vrose interne de I'obturateur interne, laissant le 
1/3 de ce muscle au-dessus d'elle et 2/3 au-des- 
sous. En arri^re le plan de I'ischio-coccygien fait 
suite au releveur : il se d^tache de la petite epine 
sciatique et de la face interne du petit ligament 
sacro-sciatique. Les fibres du releveur n^es de la 
parol antdrieure et externe du bassin se portent : 
les ant^rieures en arriere, les moyennes en arriSre 
et en dedans, les posterieures en dedans. Toutes 
viennent converger sur les parties lat^rales et pos- 
terieures de la partie terrainale du rectum en sui- 
vant un trajet lig^rement descendant. Les fibres de 
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I'iscbio-cocygien viennent de leur c6td converger 
vers ]e rectum et le raphee ano-coccygien. 

D'apres le travail de HoU il y aurait lieu de dis- 
tinguer deux couches dans le releveur : la couche 
supSrieure nalt par de courtes fibres tendineuses 
pres de la symphyse, puis des parties lat^rales 
du bassin suivant une ligae qui monte vers le 
trou obturateur sur la branche horizontale du pubis 
c'est une languette de 3 a 4 centimfetres de 
large ; elle se porte en arri^re iramediateraeDt 
appliqu^e en c6t^ de I'appareil uro-genital et du 
rectum jusqu'a la partie la plus inferieure des ver- 
tfebres coccygiennes qu'elle atteint par I'inter- 
m^diaire d'une lamelle apon^vrotique cette 
languette est muoie de deux faisceaux qui sont pla- 
ces de maniere h. regarder par une face le lit uro- 
genital et le rectum ; par I'autre le bassin, de 
telle sorte que leur bord inferieur repose sur 
Tapon^vrose qui recouvre le diaphragme uro- 
genital. La bandelette est separ^e de I'appareil uro- 
genital par une lamelle apon^vrotique qui lui sert 
en m^ine temps de lieu d'origine accessoire : de 
sorte qu'elle n'affecte pas de rapport intime avec 
cet appareil ; au contraire, la paroi du tube diges- 
tif, enlre en connexion avec la bandelette; les fais- 
ceaux longitudinaux du rectum s'unissant eu partie 
avec ses fibres par penetration r^ciproque, les fais- 
ceaux des deux organes se contiouent directeraent. 
Quelques fibres organiques forment une couche 
eotre lo rectum et la prostaste et unissent les deux 
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bandelettes d'un c6te a I'autre, ainsi que Henle I'a 
montre, 

La couche profonde de la portion anterieure nalt 
au-dessous de la precedente, du pubis, mais pria- 
cipalement du la coflche saperieure du diaphra- 
gme accessoire sur presque toute sa surface et k 
son bord post^rieur, ea&u. de la face interne de I'is- 
chioD : elle forme un faisceau musculaire fort, ^pais 
et large qui eutoure les deux appareils uriaaire 
et digestif: elle entre en contact intime avecla parol 
rectale, passe derriere le rectum pour se confondre 
entre lui et le coccyx avec celle du cflte opposS, 
partie par le moyen d'un raph^e tendineux, le liga- 
ment ano-coccygien, partie par passage des fibres 
d'uD cdt6 il'autre. Elleconstitue ainsi un vraisphinc- 
ter. Au pourtour de la partie terminate du rectum, 
ce muscle se prolonge jusqu'a I'ouverture anale et 
entre en contact avec le sphincter externe de I'anas 
qui ne peut Stre isole qu'artiliciellement. Ce mSme 
sphincter depend du plan profond. Ses parties ant^- 
rieures et posterieures seules sont immediatement 
sous-cutanees. Ces connexions du releveur et du 
sphincter avaient d6ja ete vues par Santorini. 

Les faisceaux les plus profouds naissent en avant 
de la couverture sup^rieure du diaphragme acces- 
soire et n'entcurent plus le rectum, mais desceo- 
dent sur sa partie anterieure et ses parties lat^rales 
coufondues intimement avec le rectum, penetrant 
avec lui dans le perin6e, et se terminent en avant 
et lat^ralementpres derorifice anal en se continuant 



avec divers muscles du p^rinee qui viennent se jeter 
entre le rectum et la partie post^rieure du diaphrag- 
me uro-g^nitai comme dans un carrefour commun. 
Santorini a fort bien vu ces faisceaux et les a repr^- 
sentis. I! les appelle projector urethras et adductor 
seu levator prostata; : il admet aussi que ccs musles 
se confondent dans le bassin avec les faisceaux du 
releveur. 

Les faisceaux les plus ant^rieurs du releveur ont 
^t6 ind^ment regardes par certains auteurs comme 
des muscles speciaux et confondus parfois avec le 
muscle de Wilson. 

En somme, fait important d^ji soupfonn^ par 
Henie mais bieti mis en evidence par Rudinger, Ge- 
geabaur etSchwalbe,fait important surtout au poiot 
de vue physiologique, c'est que le releveur se com- 
pose de deux couches. C'est k celte conclusion 
qu'arrive Drappier (i) dans un travail inspire par le 
professeur Rogie. La couche superficielle est for- 
mee de fibres qui naissant du pourtour du bassin se 
rendent derri^re I'anus et se terminent entre lui et le 
coccyx en entrecroisant ses faisceaux d'un cdi.6 a 
Tautre. Lesshaft I'a appel^e musculus sphincter ani- 
externtts. ha. direction de toutps ces fibres est obli- 
que d'avant en arri^re. La couche profonde est for- 
m^e par une bande musculaire qui se d^tache des 
parties latSrales de la symphyse et aboutit a la face 
ant^rieure du rectum en se confondant avec ses 
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fibres longitudinales. A ces fibres il faut joindre le 
muscle retractor de I'aiius de Treitz ; I'ensemble 
forme le levator ant prnprius de Lesshaft. 

J'ai signals le r^tracteurde Treitz, c'est qu'en eflfet 
outre les muscles que je viens de signaler il y a 
autour du rectum une s^rie de faisceaus musculai- 
res appartenant aux muscles de la vie orgaaique. 

Ci sont d'apr^s Holl: Des fibres qui partem de la deuxiSme 
ei de la premiere pi^ce du coccyx, face ant^neure, s'adossent 
aux faces lai^rales du rectum enirent en rapport intime avec ses 
faisceoux longiiudinaux, I'eniourent comme un sphincter et se 
[ermtnent enfinens'ins^rantsurle feuillel supiirieur du diaphragnie 
uro-gdnital. Ces faisceaux croiseni k angle droit les fibres longi- 
tudinalis du rectum et seconiinuenten partieavec elles, par quel- 
ques fibres qui remontent sur la face post^rieure de cet organe ; 
la piupart des libres cependant descendent sur les cAt^s du rec- 
tum. En avant, des faisceaux nus de la pariie post<^rieure du plan- 
cher uro-g6niial montent dans la couche longitudinale. Cet ensem- 
ble musculaire n'aurait ^l^ d^crit d'apris Holl par aucun auteur 
avanl lui ; cependant il reconnalt que la pariie anli^rieure n'est 
autre que le muscle prdrectal de Henle el la posl^rieure le recto- 
coccygien de Treitz, En somme le muscle de Treitz est une 
lamelle triangulaire donl le sommet tourn^ en avanl s'insfire b. 
lo miilimiires au-dessus du point oil le rectum perfore le plan- 
cher ct dont la base se d^tache de la deuxi^me et de la Iroisi^me 
verifebrc coccygienne, du raphile qui lui fait suite et de la pariie 
voisine du petit ligament sacro-sclatique. En avanl les fibres se con- 
tinuenl en se miilanl aux fibres longiludinales du recium, les unes 
en montanl, les aulrcs en descendant. Quelques-unes traversent 
la couche longitudinale et vont au sphincter interne. La pariie anifr- 
rieure du muscle prend Insertion i la portion de I'aponi-vrose placfie 
derriire la prostate. Confondant en un seul le recio-coccygien de 
Treilz ct le prerectal d'Henle, Holl esiime qu'une bandeleue part 
du coccyx, se continue en arriere el au milieu avec les fibres 
longiludinales posliineures du recium, passe sur ses parties latiJ- 
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rales, se confond en partie avec le sphincter, arrive sur les par- 
ties lat^rales de la prostate en longeant sa pointe, et enfin vient 
s*attacher au diaphragtne uro-g6nitaL Comme d*autre part les 
fibres longitudinales ant^rieures du rectum vont se terminer au 
m^me diaphragme, que le sphincter externe, le bulbo-caYerneux et 
le transverse superficiel s*unissant devant le rectum, il y a U un 
▼Writable carrefour musculaire. 

Le plan form6 par le releveur et Tischio-coccy- 
gien n'est interrompu, avons-nous dit, qu'en avant 
et sur la ligne m6diane : k ce niveau la face interne 
des fibres internes et ant6rieures du releveur lat6ra- 
lement; la face post6rieure du pubis en avant, la 
face ant6rieure du rectum recouverte de quelques 
fibres musculaires en arri^re; forment un rebord 
assez 6ley6, une vall6e dontlefond est constitu6 par 
le diaphragme uro-g6nital. 

La paroi post6rieure de cette vall6e est doubl6e 
par la pr6tendue apon6vrose prostato-p6riton6ale de 
Denonvilliers, lame quadrilat^re plac6e transver- 
salement dont la partie inf6rieure se d6tacherait 
de la partie moyenne du feuillet sup6rieur du plan- 
cher dont elle repr6senterait une d6pendance, dont 
les parties lat^rales iraientse fixer aux apon6vroses 
lat6rales de la prostate et la partie sup6rieure au 
cul-de-sac recto-v6sical du p6ritoine. Qu'une sem- 
blable lamella existe, le fait n'est pas douteux, mais 
sa continuity avec la lame sup6rieure du planclier 
est plus probl6matique. Elle s6pare le rectum sita6 
en arri^re de lavall6e proprement dite. Cellc-:i est 
occup^e par une s6rie d'organes. Le plexus de San- 

Delbet 9 
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torini et le muscle de Wilson en avant, la prostate 
en arri^re. 

Le plexus de SantoTini est un plexus veineux 
plac6 entre la symphyse et la face ant^rieure de la 
prostate. 11 est plough au milieu d'uo tissu cellulaire 
ISche. 11 re^oit en avant la dorsale profoade de la 
verge, en hautles veines ant6rieures de la vessie et 
^met en arrifere des branches volumineuses qui Ion- 
gent les parties lat^rales de la prostate en formaot 
les plexus lat^raux de la prostate. De nombreuses 
anastomoses unissent ces veines auxveineslaterales 
de la vessie et aux veines honteuses internes. 

Le muscle de Wilson a 6t6 decrjt et compris d'une 
maniere plus diverse encore que le muscle de 
Guthrie. On I'a plac6, soit dans la loge moyeone du 
p^rinee, soit dans la loge sup6rieure; on I'a consi- 
der^ comme un muscle indipendant, on comme la 
partie la plus ani^rieure et la plus interne du releveur 
de fanus. L'opinion classique en Prance est celle de 
Sappey adoptee pir MM. Richetet Tillaux. Le mus- 
cle de Wilson serait selon cesauteursune lame trian- 
gulaire : la base dirig^e en avant s'attacherait au 
ligament sous-pubieii par une expansion fibreuse 
perforce sur la IJgne m6diane par la veine dorsale 
profonde de la verge ; le sommet se perdrait 
sur Lexlr^mit^ ant^rieure de la portion mem- 
braneuse del'urfethre. Ce petit muscle serait form6 
de fibres strides; il aurait pour rfile de soutenir le 
canal et mSme de le lapprocher de la symphyse. 
Mais k c6t6 de cette opinion, ue voit-on pas Cadiat 
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soutenir que la direction des fibres de ce muscle est 
annulaire et qu'il repr^sente simplement la fm du 
sphincter externe de I'urethre ; Paulet que le muscle 
de Wilson u'exisle pas et qu'on a prispour du mus- 
cle du tissu cellulaire impr^goe de sang. M. Quenu 
reprenant cette ^tude avec le microscope confirme 
au contraire I'opinion de Sappey. Gros estime que le 
muscle de Wilson n'est form^ que de fibres a direc- 
tion transvcrsate dependant de ce qu'il appelle le 
sphincter strie de I'urethre (voir son interpretation du 
muscle de Guthrie, page 106); si on acru silongtemps 
que les fibres etaient radices et perpendiculalres k . 
I'urethre cela tient k. ceque tirant I'urethre enarri^re 
apres avoir mis le muscle de Wilson k d^couvert 
par la faceinferieure du p^ria^e, on tendait en mime 
temps le muscle et on lui donnait un aspect rayonne ; 
Gros revient en somme a I'opinion de Cadiat. Holl 
ne donne de ce muscle qj'une description extreme- 
meat confuse et le regarde comme une partie deta- 
ch^e du compresseur urethral d^crit par Guthrie. 
Macroscopiquement les faits semblent confirmer 
I'opinion de M. Sappey. 

Prostate. — La prostate travers^e par I'urethre 
est plac^e immddiatement au-dessous de la vessie. 
Elle lui adhere intimement par toute I'dteadue de 
sa base. Elle est placee dins une loge limitee en 
avant par le feuillet ascendant de I'aponevrose 
moyenne du p^rin^e; lateralement par les apon6- 
vroses pubo-prostatiques; en arrifere p.ir I'apone- 
vrose prostato-p^riton^ale. Celle-ci la separe so 
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arriere d'un lissu cellulaiie l&che plac^ devant le 
reclum. C'est en sectionnant la prostate que les 
aociens lilholoiuistes cherchaient h atteindre la ves- 
sie. 

Les parois lat^rales de la loge piostatique sont 
parcourues par des plexus veineux tr^s ddvelopp^s, 
qui cornmuniquent largeinent en avant avec le ple- 
xus de Santorini et par son intermddiaire avec la 
dorsale de la verge ; en bas et lat^ralement avec 
les veines honteuses internes; en arriere avec les 
hemorrhoidales moyennes ; en haut avec les veines 
* peri-v^sicales. Pour ^viterdans la taille ce carrefour 
veineuxjpour 6viter d'ouvrir letissu cellulaire r^tro- 
prostatique, il fautne seclionner quele tissu prosta- 
tique seul;aussi lesanciens ont-ils mesur^avec grand 
soJn les dimensions de cet organe et I'etendue dans 
laquelle il est en rapport avec la vessie par sa base. 
Scarpa (i) estime que dans la taille lat^rale « on 
peut fendre la prostate dans une etendue de 4 & 5 
lignesqui r^unies aux 5, que donae la dilatation natu- 
relle de I'orifice vesical, torment une ouverture de 
10 a 12 lignes {2 cent, s a 2 cent. 7). Le calcul ordi- 
naire ayant ifi lignes (3 cent. 6), cette ouverture 
est insufHsante. 11 faut done porter la dilatation k 
8 lignes (i cent. S) ce qui peut se faire sans d^chi- 
rure, mais se garder d'inciser au-dela de 4 i 5 lignes 
(o cent. 9 mill.) dans une etendue de 8 lignes 
{1 cent. 8) la base de la prostate, ainsi que le col et 

I. Scarpa. TrjM di l\-pi!rji. di Li tailU. Traiiiici. par Ollivier, pjge ; 
fParis, Gsban i8;6). 
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une partie du corps de la vessie, afin d'6viter la 
distension n6cessaire k cet 61argissement; car Tin- 
cision ainsi prolong6e cause une infiltration d'urine 
dans le tissu cellulaite interm^diaire au rectum et h 
Ja vessie, qui donne lieu cons6cutiyement aux abc^s 
gangr6neux >. Scarpa cite k ce propos des cas de 
Cheselden,Bromfield,ouleschirurgiens ayant incise 
une partie du corps ont eu des accidents d'infiltra- 
tion; 11 rappelle que Franco conseillait d6jk « de 
tenir m6diocrit6 >, et il r6sume son opinion en di- 
sant que Tincision de la base ne doit pas d6passer 
3 lignes (i cent. 2). 

Plus loin (i), 11 d6clare que la prostate a un peu 
plus de 2 lignes d'6paisseur (o cent. 44) k son extr6- 
mit6 ; 4 lignes (o cent. 9) a sa partie moyenne; 6 et 
quelquefois 8 lignes (i cent. 3^1 cent. 8) k sa base. 

Senn (y), a mesur6 avec beaucoup de soin, I'^ten- 
due des divers rayons men6s de Torifice urethral k 
la p6riph6rie de la prostate. II a trouv6 : 

De I'ur&thre i la partie inf^rieure et moyenne de la prostate : 
7 li 8 lignes (1,5 4 1,8). 
De I'ur^thre directement en dehors : lignes (2 cent.). 
De Tur^thre en dehors et en has : 10^ 11 lignes (2 cent. 25). 

Blandin (3) donne les m3mes dimensions, il ajoute 
que le grand diam^tre transverse r^pond k la base 
et pr^sente 19 lignes (4 cent. 2). 

I. Scarpa, hco citato, page 16. 

3.. Stnn Rechtrchts sur Us diffirentcs mi'.hodes V t.iUle sous-pubienne. Dis* 
sertation inaugura 'e, P aris, 1 8 2 5 . 
;. Blandin. Anatomic topographique, page 38 j. 
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Tous les auteurs ont accept^ ces chiffres, c'est 
ainsi que Sappey donoe, preoaot I'oriflce urethral 
comme centre : 

Diamtlre median antdrieur o c. { 

Diamfetre mddian poiidrieur. . . , I C. 7 

Diamdire mtidian transversal.. . . i c. 5 

Diamfitre oblique en bai el en dehors, a c. j 

La face superieiire dii reieveur est tapiss^e par 
una apon^vrose : Vaponcvrose du reieveur- Cette 
apondvrose est situ^e k quelques millimetres au- 
dessus du muscle dout elLe partage les insertions. 
En dehors elle se ddtache de la ligne qui joint la 
partie inf^rieure de la face post^rieure de la sym- 
physe a rapine sciatique. Cette ligne est renforc^e 
par uae serie de fibres arciformes, auxquelles Henle 
donne lenom d'arcus tendineus fascia! pelvis (i). 

Lat^ralemeat et en arriSre I'apon^vrose du reie- 
veur se continue de mSme avec les plans apon^vro- 
tiques yoisins; en arrifere avec^ raponevroso qui 
recouvre I'ischio-coccygien, lat^ralement avec I'a- 
pon6vrose qui recouvre]_la partie sup^rieure de I'ob- 
turateur interne, et avec I'apondvrose du pyramidal. 
Mais tandis que aponevrose du reieveur et apone- 
vrose de I'ischio coccygien se continuent sans ligne 

I. C'esL du molns I'inlcrpr^lalion & Jnquellc [c me rallle iprii li lectuie 
du livre dc Henle, On di^crii souvcni sou; ce iiim le Iigainenl pubo-pro^- 
talique. Je crois que c'est une fsusse,inierprilaiion du texte. C'esi avec le 
sens que [e 1u1 dunne que le terms est empliyf par les anatomisle alle- 
mands moderncs (Voyei Pansh GrunlnUs dcr Anat.dcs Minschin), 
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L?3 trois ^paissisBemeatB das apon^vroses lat^rales da 
rezcavatiOD peWienae. 



Demi grandeur ; iU rsyonnent autour de ta pecite £pine sjiatique comine 
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'~ de demarcation, I'aponevrose de I'obtui'ateur est net- 
tement s6parde par I'arcus tendineus. Un 6paississe- 
ment analogue s^pare raponevrose de I'ischio-coccy- 
gien de raponevrose pyramidale, ce dernier depend 
du petit ligament sacro-sciatiqne dont il repr^sente 
ensomme la face profonde. Arcus tendineus, bande- 
lette intermediairek I'ischio-coccygien et au pyrami- 
dal viennent en resume converger vers la petite 
6pine sciatique. Du meme point part une bandetette 
aponevrotique verticale, resultant de la rencontre 
de raponevrose du pyramidal et de celle de I'obtu- 
rateur interne, c'est la bandelette ischiatique de 
Broca, Gery, plica ischiadica de Schwalbe et Hoff- 
mann. L'enseinble des trois bandelettes arcus tendi- 
neus, plica-ischiadica.pliintermediaire an pyramidal 
el et ischio-coccygien, forme ainsi que le faitrcmar- 
quer Rogie (i), une etoilek trois branches (fig. lo). 

L'ensemble de feuillets aponevrotiques qui recou- 
vrent le releveur, I'ischio-coccygien, le pyramidal et 
Tobturateur interne constitue ce qu'on a appeI6 : 
I'aponevrose pelvienne superieure. Suivant un trajet 
descendant des parties laterales vers le raphee, I'a" 
ponevrose pelvienne forme corame le releveur une 
veritable carSne au fond de laquelle repose la deu- 
xieme portion du rectum. Le rectum separe ainsi la 
partie posterieure de la vessie k I'etat de moyenne 
dilatation du perinfee. Quoique le rapport de 
la vessie avec la partie posterieure du plancher 

I. Regie, /uinul dei Seitne.i midkaltz ie LilU, 19 septembre ifioo. 
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pirinial fot assez 6loign6, j'ai tenu k le d^crirc, la 
vessie distendue venant se mettre en rapport avec 
lui. 

En dedans les apon6vro5es des releveurs droit et 
gauche descendent I'une vers I'autre. La maniire 
dont elles se comportent nitrite de nous arreter. 
Arriv^e prds de la ligne m^diane chaque aponevrose 
rencontre en avant les muscles pubo-v6sicaux, plus 
loin la prostate, derri^re celle-ci I'apooevrose 
dite prostalo-periton6ale puis le rectum et enfin 
le raphee ano-coccygien. Au niveau des muscles 
pubo-Viisicaux et de la prostate, I'apon^vrose 
s'arrete corome le releveur lui-mSme, elle se divise 
alors en deux feuillets : Pun inferieur, I'autre sup6- 
rieur. L'infJrieur descend le long du bord interne 
du releveur et forme une cloison plac6e de champ 
qui s'^tend de la face posti^rieure du pubis, aux 
parties lat6rales du rectum, c'est Tapon^vrose pubio- 
rectale ou lat^rale de la prostate de Denonvilliers. 
C'est dans son dfidoublement que sont places les 
plexus latdraux de la prostate. Piac^e de champ 
elle pr^sente deux faces et deux bords. La face 
externe est concave en dehors et cette concavity 
embrasse le bord interne du releveur. La face interne 
r^pond i la prostate, puis il I'apondvrose prostato- 
p^ritoDi^ale et aurectum.Le bord sup^rieur est form d 
par le ligament pubo-v^sical, veritable arete supe- 
rieurequi vadupubisk la face anterieure de la pros- 
tate. En arri^re le feuillet inferieur descend entre les 
sphincters interne et externe de I'anus, jusqu'a la 
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peau. Derriere le rectum, I'aponevrose se fixe simple- 
meiit au rapb^e recto-coccygien puis au coccyx. 
L'ensemble de I'aponevrose et de ce feuillet inKrieur 
forme ce que Rogie appelle I'aponevrose pelvieane 
anatomique. Z^ feuillet superieur, de dddoublement 
enavant se porteeutre lesdeux ligaments pubo-vesi- 
caux, c'est une mince toile souvent perforee, qui 
ferme en haul la loge du plexus de Santoriai. Plus 
loin il monte sur les faces laterales de la vessie; et 
plus en arrifere encore surcellesdu rectum. Ce feuil- 
let forme en quelque sorte deux manchons qui em- 
brassent la vessie en avant, le rectum, en arri^re, 
iDanchons resistant qui empecbeut les suppurations 
de passer d'un c6t6 ^ I'autre. Ce feuillet uni ^ I'apo- 
nevrose du releveur constituerait pour cette raison 
rapon^vrose pelvtenne chirurgicale.La loge du rec- 
tum est s^par^e de celle de la vessie par une lame 
transversale dite aponevroseprostato-peritoncalequi 
monte de la face post^rieure de la prostate vers le 
peritoine. Quant S la face superieure de I'aponevrose 
du releveur elle est recouverte par un tissu cellulo- 
adipeux abondant qui la s^paredu peritoine, 



Cbez la femrae, la paroi inferieure de la loge 
v^sicale est constitute sensiblement comme chez 
rhomme, mais le vagin vient ^chancrer largement 
le plancher. 

L'apon^vrose moyenne existe, riduite a deux 
bandes laterales, longeant les branches ischio- 
pubiennes; elle est recouverte superficiellerasnt par 
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la peau, le tissu cellulo-adipeux, une apon^vrose 
superficielle, les deux muscles ischio-clitoridiens 
laliiralement ; le transverse superficiel en arriSre ; 
les deux moiti^s du constricteur de la vulve, recou- 
vraDt le bulbe du vagin, repr^sententle bulbo-caver- 
neux de rhomnie. 

Le releveur existe comme chezrhoinme.etcomme 
chez lui compost de deux couches. Quant i la depres- 
sion qui loge chez I'homme, la prostate et le muscle 
de Wilson, elle est occup^e chez la femme par le 
vagin. Lat^ralemetit et en avant, des expansions 
apon^vrotiques dtenJues du vagtn au pubis, repro- 
duisent les apon^vroses latirales de la prostate. Les 
plexus veineux rampent le long du vagin, comme le 
long de la prostate. L'apon^vrose pelvienne en arri- 
vant sur les c6t6s du vagin se d^double. Un feuillet 
renjonte pour se porter vers la vessie, I'autre des- 
cend sur les c6t6s du vagin et sV fixe. 

Le cul-de-sac visico-ut^rin est k une distance 
notable du plancher. Le cul-de-sac recto-ut^rin des- 
cend au contraire trSs bas ; nous savons que c'cst 
lui qui repr6sente le cul-de-sac recto-v^sical de- 
I'homme. 

D'une mani^re gindrale, le p^rin^e de la femme 
est plus 6tendu en surface que celui de I'homme, 
mais ses dimensions verticales sont moindres. Les 
diamfetres transverses et ant6ro-post^rieurs sont 
estimSs k 4 pouces (10 centimetres) parBlandin, 
encore le diamStre antiro-posterieur peul-il Stre 
accrCl par la r^tropulsiondu coccyx chez lesferames 
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jeunes. De son cot^, I'arcade pubienne est plus lar- 
gement ^vas^e et leligament sous-pubien est dispose 
de manifire k exag^rer encore cette disposition. 

Les chirurgiens ont autrefois 6tudi6 le p^rin^ede 
la femme aa mSme potot de vue que celui de 
rhomme. 

Blandin a calculi que I'^paisseur du p^rin^e de 
la femme, du vestibule k la face ant^rieure de la 
vessie, 6tait de lo a 15 lignes (3^3 centimetres). 
Cette faible distance avait conduit Lisfranc h prati- 
quer la taille vestibulaire. II cherchait dans cette 
taille k atteindre la vessie en passant entre la sym- 
physe et I'ur&thre. Exceptionnellement ex^cut^e cette 
operation est aujourd'hui completement abandon- 
nde, car elle expose h la blessure de I'urethre et des 
plexus. Des voies plus sflres conduisent k la vessie. 



RAPPORTS DE LA VESSIE 



La vessie entre en rapport avec les diverses parois 
de la loge, que dous venons de ddcrire dans une 
6tendue plus ou moins considerable, suivant son 
^tat de vacuity ou de dilatation. 

Les rapports ss font directement, c'est-k-dire sans 
interposition d'autre organe que du tissu cellulo- 
adipeux ou quelque feuillet apon^vrotique mince, 
partout, saufdans la partie inf^rieure. 

En bas la loge est-comraune h la vessie et k quel- 
ques autres organes; ce sont : lat^ralement les 
artferes ombilicales et la partie moyenne du canal 
d^Krent — lat^ralement et en bas, les uret^res — en 
bas et en arri^re enfin,le rectuni, la partie terminale 
des canaux d^firents, les v^sicules seminales. Nous 
avons d^ja d6crit la prostate. 

Les art^res ombilicales, aj nombre de deux, une 
de chaque c6t6, se d^tachent de la branche de bifur- 
cation ant^rieure de I'art^re hypogastrique, gagnent 
les parties lat^rales de la base de la vessie, decrivent 
une courbe k concavity antero-sup^rieure, passent 
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Sr les parois lat^rales de la vessie, montent vers le 
sommet de I'organe et arrivies k quelque distance 
de celui-ci, s'appliquent k la face anterieure du 
p^ritoine, qu'elles accompagnent jusquil I'ombilic. 

Permdables chez le foetus, elles ramenent au pla- 
centa maternel, en passant i travers rombilic, le 
sang de Tiliaque primitive. L'iliaque interne appa- 
rait h cette ^poque comme une simple branche de 
I'artfere ombilicale. Plus tard, aprfes la suppression 
de la circulation placentaire, I'ombilicale s'atrophie, 
s'oblit^re et ne reste permeable que dans sa partie 
tout a fait posterieure. Transformee en cordon 
fibreuxen avant, elle attaint rarement rombilic, Les 
trousseaux fibreux qui la constituent s'dparpiilent un 
peu, avant d'atteindre la cicatrice et se perdent a 
la face profonde du peritoine. Dans tout leur trajet 
ces arteres sont exactement appliqu^es sur les 
parois lat^rales de la vessie, moyennement disten- 
due. Quand la vessie est vide, elles rSpondent k ses 
bords. 

Les canaux deferents sortent de I'orifice interne 
du canal inguinal, croisent le detroit sup^rieur, 
gagnent les parties laterales de la vessie k I'^tat de 
demi-dilatation, longent les faces laterales en d^cri- 
vant une courbe a concavite inf^rieure et anterieure, 
atteignent la base des v^sicules seminales en restant 
un peu en dedans d'elles, longent leur face interne 
et suivant un trajet oblique, en bas, en avant et en 
dedans, viennent s'enfoncer en dedans des vesicules, 
dans la base de la prostate. Us re^oivent k ce niveau 
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le caoal excreteur des v^sicules et prenaat le nom 
de caoaux ejaculateurs, se terminent en s'ouvraDt 
dans I'urethre. 

Dans leur trajet, ils sont toujours plus rappro- 
chis de la vessie que les organes qu'ils croisent; 
ils soat en dedans de I'art^re ombilicale et cioi- 
sent I'uretere perpendiculalrement en se pla^ant 
entre lui et la vessie. Le canal deferent est accom- 
pagn6 par un tronc lymphatique assez impor- 
tant. Horovitz et Von ZeisU (i) ont montr^ qu'en 
piquant la face interne du testicule, on iojectait ua 
vaisseau qui cotoyait le canal deferent jusqu'i I'eii- 
droit oil il atteint le revfitement p6riton6al de la 
vessie. A partir de ce point, le lymphatique suit ua 
trajet variable. Dans leur figure les auteurs prece- 
dents le montrent accol^ i la face interne du canal 
d^f^rent, puis abandonnant ce canal un peu en avant 
du point oil il croise I'uretere, pour gagner la paroi 
lat^rale de I'excavation qu'il suit jusqua I'uretere- 
Lk ce lymphatique devient ascendant, et se jette 
dans un ganglion placi sur les parties lat^rales 
du bassin pr^s de la bifurcation de la veine iliaque 
primitive. 

Z'ureUre entre dans I'excavation pelvienne au 
niveau de la symphyse sacro-iliaque. II descend 
alors verticalement devant les vaisseaux iliaques 
internes, longe les paroi lat^rales de I'excavation 

.1 tfonivitz ct Von Zeisll. Zur Anatjmi't- der Lymph gifisu itr mdnati- 
(hen GaehUeklttheiU. Arch, fur Dtrmatiilegit imd typkiliog. Vimn«, ifloo, 
T. iJ, [»ge»ij| \ 5 J. 
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pelvietme en arriere et au-dessous des arteres oiubi- 
licales, puis se porte en dedaas ea se maintenant 
un peu au-dessus du plaocher pelvien. II atteint la 
base de la vessie oii il se termioe entre le fond de 
la vesicule seminale etla paroi vesicate. Au momeut 
oil ils peoetrent dans la vessie, les ureteres sonl dis- 
taols I'un de I'autre de 5 centimetres 1/2. Une ligne 
partant de leur point d'abouchement dans la vessie, 
se dirigeant en atrifere et en dehors, en faisaat avec 
la ligae mediane un angle de 45", repr^sente assez 
bien leur direction, quand on la considere dans la 
situation de la taiUe, la vessie ouverte. La partie 
horizontale ou l^gerement oblique des ureteres 
mesure environ a centimMres 1/3; au-dela, ces 
canaux se relevent pour monter sui les parties lat^- 
sales du bassin. 

L'uretere vient s'aboucher dans un point de la 
vessie dont la situation est constante. Je me suis 
explique sur ce fait en parlant de la forme de la 
vessie {fig. ^). Je rappeJle que les deux angles late- 
raux et inf^rieurs de la vessie vide se portent un 
peu en azrieie et tr^s en dehors, et continuant 
exactement la direction de l'uretere. C'est la un 
point tJ^ important et sans lequel la disposition et 
les rapports des vesicules s^minales demeurent 
inexplicables. Cette fixite de I'abouchemeDt de 
Tuiet^re evite le tiraillement de cet organe, pendant 
les alternatives de repletion et de vacuite de la 
vessie. JLa disposition de rorifice ureteral est telle, 
que meme dans les deplacements de la vessie, I'ure- 
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tere ne subit pas de traction, fait Qon moins impor- 
tant et dont devront tenir compte les chirurglens 
qui veulent transplanter I'uretSre. 

Quand la vessie est vide, le p^ritoine passe direc- 
tement de la vessie sur I'uretSre, appliquant la vecsie 
contre la paroi ant^ro-inf^rieure de Texcavation et 
I'uret^re contre la paroi lat^rale. 

Quaad la vessie se rempUt, il se forme entre 
I'uretfere et la vessie un cul-de-sac p^riton^al qui 
E^pare les deux organes. Plus le contenu de la ves- 
sie augmente, plus ce cul-de-sac s'^Ieve, de sorte 
que Turetfeie et la vessie s'accoleat directement. Les 
deux organes ne sont plus s6par^s que par le canal 
d6f6rent. Mais peu volutnineux, dur au toucher, 
mobile et facilement deplajable, le canal d^fSrent 
ne saurait Stre un obstacle de nature k gSner une 
intervention sur I'uret^re par la vessie. II serait inte- 
ressant de savoir a quel niveau remonte le cul-de- 
sac piriton^al qui s^pare I'uretfere de la vessie, 
quand la vessie se distend. Ces mesures sont fort 
difliciles k prendre et je n'ai pu arriver k ce point 
de vue k un r^sultat concluant. Toutefois mes 
recherclies m'ont montri5 que le p^ritoine n'adh^rait 
que faiblement k ce niveau aux parties voisines. 
Une incision de la vessie k 4 centimetres du col de 
la vessie, la vessie 6tant ouverte, tombe au-dessous 
du cul-de-sac peritoneal. Si alors, on introduit le 
doigt, on peut d^coller la sereuse et mettre I'ure- 
tere k nu dans une ^tendue de ^ k 6 centimetres 
environ ; tr^s suffisamment en tout cas, pour Tatti- 
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rer k travcrs une plaie dans la vessie et le suiurer. 

Lss visicules seminales reposent sur la base de la 
vessie. Ce sont deux corps allonges de forme 
ovoide, dont les extrimii^s effilees abordent la 
prostate au niveau de sa base, imm^diatemeat en 
dehors des canaux ^jaculateuis. TrSs rapprochdes 
k leur exti^mit^ prostatique, ces v^sicjles diver- 
gent en arriere. Elles circonscrivent ainsi sur la ves 
sie, un espace triangulaire, que quelques auteurs 
ont appel^ irigonttm externum. En arrifere les v^si- 
cules seminales reposent sur le rectum. Nous ^tu- 
dierons leurs connexions avec les organes \'oisins, 
vessie et rectum, quand nous decrirons le peritoine, 
P6ritoine et v^sicules affectent, en effet, des rap- 
ports tris importants, qui seront mieux compris, 
quand nous auroos donn6 la topographie des culs- 
de-sac et replis p6riton6aux. Disons seulement que 
les visicules sont unies entre elles par une lame 
cellulaire, dans I'^paisseur de laquelle se trouve un 
certain nombre de fibrei musculaires. 

Cette lame se d^tache en bas de la partis poste- 
rieure de la lege prostatique et monte jusqu'au 
niveau du cul-de-sac peritoneal. C'est cette lame 
que Denonvilliers a diicrite sous le nora d'apone- 
vrose prostato-p6ritoj6ale. 

D'aprfes Danonvilliers, Tapoi^vrose prostatoperi- 
ton^ale ne s'itendrait pas lateralem^ut au-dela des 
visicules seminales. En r^alit^, rapoo^vrose est 
plus forte entre les vesicules, c'est la qu'elle est 
renforcee par des fibres masculaires; mais elle 
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ne s'arrSte pas au niveau de leur bord externe, elle 
seprolonge surjes faces latirales de la. vessie.{ Jig. 15) 

Barkow (i) avail d^jk signal^ celte disposition, 
mais il n'en a pas saisi la portee gdndrale. Nous 
revicndrons sur ce point en decrivant les apon^vro- 
ses peri-vesicales, et nous verrons qu'il faut consi- 
deier ce feuillet prostato-peritOD^al comme une 
d6pendance de I'apon^vrose ombilico-v^sicale ou 
allantoidienne. 

Au-dessous des vesicules se trouve le rectum. On 
dit general em ent dans les livresclassiques que laves- 
sie est placee en avant du rectum. C'est i» peu pres 
vrai pour la vessie vide, mais quandlavessieserem- 
plit et que la deuxienie portion du rectum est vide, 
itat ordinaire de cette portion, la vessie n'est pas 
pr6-rectale mais sus-rectale. Cette disposition est 
capitale : elle explique I'^norme influence que le 
rectum exerce sur la vessie. L'etude du cadavre, les 
figures de Pirogoff, de Legendre, mettent bien en 
evidence cette situation de la vessie par rapport au 
rectum (Voyez aussi fig. 2 et 3). 

J'ai pu voir le fait d'une maniere frappante sur un 
sujet dont j'avais injecte au suif la vessie et chez 
lequel j'ai pratique une large fenStre sacree, pour 
^tudier les rapports. Petersen a mis cette disposition 
& profit en I'utilisant pour faire le ballonnemeot 
rectal. 

Vessie et rectum n'affectent nuUe part de rapports 
intimes. En bas, ils sontunis par un tissu cellulaire 

I. BarkQw, Icca cilah. 
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assez dense, mais plus haut ils sont s^pards par un 
cul-de-sac p^ritonial, veritable moyen de glisse- 
ment pour les deux orgaoes. L'etude de ce cul-de- 
sac viendra avec la description du p^ritoine. 

Eq avaat du rectum et des vesicules s^minales, la 
vessie repose sur \a. prostate k laquelle elle adhere 
intimement et qui lui forme uq veritable pi^Jestal : 
Caudmont ( i) le premier a fait remarquer, et le fait 
a et^ confirrad paries recherches des auteurs, que la 
prostate n'a de connexions qu'avec la levre posti- 
lieure de rorifice ur^thro-v^sical et n'en affecte point 
avec la I^vre ant^rieure. Caudmont a base sur ce 
fait une theorie de la miction. D'apres lui, dans cet 
acte la l^vre ant^rleure seule se porte en avant dega- 
geant rorifice vesical qu'elle masquait en le recou- 
vrant. 

Che^ la femme, les rapports intrloseques de la 
vessie sont assez diff&reots. 

L'artere ombUicale existe comme chez I'homme 
et avec la mSme disposition. Le canal ddfdrent est 
remplac^ par le ligament rond. Partant de I'anneau 
inguinal interne, le ligament rond gagne la partie 
lat^rale de I'excavation, mais au lieu de descendre 
vers le plaocher pelvien, comme le canal deferent, 
il occupe sur la parol laterale du bassin une situa- 
tion plus elevee. II atteint le bord et la face ant6- 
rieure de I'ut^rus imm^diatement au-dessous de 
Tangle. 

I. Caudmont. Bulletin de la Sxiili aitalomique de Paris, .B64. T. 19, 
page iliS. 



Quant a Vurelere, la presence de I'appareil de la 
gestalion vient niodifiei notablement ses rapports. 
Dans la premiere partie de son trajet pelvien, I'ure- 
t^re est plac6 derri^re le ligament large. U descend 
ensuite dans son bord externe, puis se d^gage k 
quelque distance du plancher pelvien, du bord 
inferieur du ligament pour atteindre la vessie. Dans 
la derni6re partie de son trajet, il entre en rapport 
avec deux organes vasculaires : I'artSre et la veine 
uterine. 

M. Ricard (i) a montr^ que I'uretSre s'engage 
entre I'artere et la veine. L'artfere passe au-dessus 
de Turet^re en se mettant k cheval sur ce dernier, 
comme les dl^ments du cordon sur I'artere epigas- 
trique. Les veines passent sous i'uretfere. L'impor- 
tance des organes avec lesquels I'uretfere entre en 
rapport et la gravity de leur blessure fait qu'on ne 
saurait songer ici, k aborder I'uretSre par la vessie. 

En arnere, la vessie n'a que des rapports ^loignes 
avec le rectum. EUe en est s^par^e par I'ut^rus en 
haut et en arridre ; le vagin en bas. Cette disposi- 
tion rend compte de la moindre influence du bal- 
lonnement rectal chez la femme. 

Uterus et vessie sont s6par6s dans leur partie 
superieure par le cul-de-sac peritoneal. En bas, les 
deux organes s'adossent directement, unis seule- 
ment par du tissu celtulaire lache, qui permet d<t 
les s^parer facilement. Les rapports intimes affectes 
par I'ut^rus et la vessie expliquent la rupture de la 

I. R.carJ. SfnuJnc nK^d'Cdle, iBSO. 
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vessie pendant I'accouchement (i). En bas la vessie 
repose sur le vagin chez la femme comme sur la 
prostate chezrhomme. 

La, tous les auteurs s'accordent Ji donner les deux 
organes, comme unis par des adherences telles 
I qu'oD ne pourrait les s6parer. L'ensemble de la 
Iparoi v6sicale et de la paroi vaginale forme ce que 
li'OD a appel6 : la cloison v^sico-vagiaale. J 

Je ne crois pas que telle soit la disposition ordi^ 
f naire de la vessie et du vagin. Sur un cadavre de 
f femme, j'ai pu facitement decoller la paroi v^sicale 
de la paroi vaginale dans une 6tendue de 2 centi- 
metres environ, a partir de I'insertion du vagin sur 
I'isthme. Ce cas, il est vrai, est unique, mais ce qui 
est constant, c'estla laxity relative de la partie pos-^ 
tirieure du vagin. " 

De mSme, s'il est vrai que vagin et vessie adhfe- 
Irent solidement sur les parties laterales, il n'en est 
■ pas ainsi sur la Itgne m^diane. L^, introduisant le 
|doigt entre la base de la ves?ie et le vagin, on pent 
pitietrer profond^ment, s^parant les deux organes 
jusqu'un peu au-dela de la saillie du muscle inter- 
urethral. Cette disposition a une certaine impor- 
tance, pour ce qui concerne les resections vesicales 
et les operations de fistules vesico-vaginales. 

En mSrae temps que les organes de la loge visi- 
fale, je signalerai Zt's veines de la vessie, bien que 
Sees veines appartiennent & la parol de Torgane et 

laid pir Parsons dts 1711. DetcripUon dt la 
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djssent etre decrites avec celies-ci. Lesveines piesen- 
teat, en effet, un grand intiret chirurgical. Lors- 
qu'on a mis a dicouvert la parol ant6rieure de la 
vessie dans la taille hypogastrique on arrive sur des 
paquets veineux la plupjrt du temps gorges de sang : 
cet engorgement a conduit M. leprofesseur Guyon(r) 
i modifier le proc6d6 de Petersen, et k pratiquer au 
cours de la taiUe, dfes que la vessie estk nu, la ponc- 
tioa de la parol aubistouriaulieu de I'inciser co jche 
par couche. La congestion cesse avec I'ouverture de 
la vessie et I'^coulement du liquide qui la disten- 
dalt, avaiitmsme que le bjllon rectal ne soit degon- 
fl^ et enlev^ ; au contraire, dans une de ses premie- 
res operations, M. Guyon eut en incisant les veines 
de la vessie plelne un ecoulement sanguin difficile 
k arreter. 

Quelle est la cause de ce gonflement. C'est d'abord 
la mise en jeu de I'^lasticit^ et de ta contractilite 
du muscle, mise en jeu qui n^cessite une nutrition 
plus active et par suite un Ecoulement plus const- 
durable de sang par les capillaires. Fenwick. 
donne de ce fait une autre explication. D'aprSs lui 
les veines de la paroi anterieure sent depourvues de 
valvules au moment oh elles se jettent dans le plexus 
de Santorini. Le reflax de sang est empechd par un 
m6canismespeciaI,onverraiteneff>;t unplande fibres 
rausculaires se detacher de la paroi anterieure de la 
vessie pour aller s'inserer au-dessous el en dehors 

I. G yan, Phyiiol. de U vtuU. Gj^ellt hebdomaJair, 
ehirurgit de Parit, i8.'}, Tome ii, page j. 
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du ligatneot pubo-prostatique en passant au-dessus 
du plejus pubo-prostatique. Ce muscle s'unit en 
dehors au releveur de Tanus. II separe les plexus 
ant^rieurs de la vessie de ceux qui couvrent la face 
sup^rieure de la protlate : ces muscles se contrac- 
tent avec ceux de la paroi, ils entrent done en jeu 
quand la vessie est pleine et empechent I'6vacua- 
tiOD des veines ant^ro-inf^rieures. Fenwick les 
appelle < Tourniquet muscles i>. 

Quant k la disposition generate des veines elle a 

^t^ bien ^tudiee par Gillette (i) et plus r^cemment 

par Fenwick. Gillette d6cni: des veines anterieurcs 

anastomosees avec les veines de la paroi anterieura 

, de I'abdomen et en particulier avec les ^pigastri- 

ues et la branche transversalequi les unit derri^re 

I symphyse. Toutes se joignentauxveineslaterales 

pour se Jeter derri^re et au-dessous de la symphysf J 

^ans le plexus de Santorini et dans les plexus IatS-1 

raux de la prostate. Des veines latdrales qui r^sul- 

tent parfois du fusionnement de ceUes des deux 

autres regions : elles forment generalement de cha- 

que c6le de I'organe un groupe considerable de 

-Vaisseaux presque verticaux anastomoses en arcades 

bivecles ant^rieurs et a angle avec ceux de la paroi 

mosterieure. Toutes vont se ddverser dans les veines 

Bypogaitriquesdirecteraent ou parrintermidiaire des 

ftlexus v^sicoprostatiques : elles communiquent large. 

aent avec les veines des canaux deferents et desure- 

s; cesderniferes sont particuli^rement develop- 

Silleilc. Jomnal de I'anal., iG6}, page 4R0. 



pies:toutesse contournent ets'anastomosentdesorte 
que cette portion de la vessie est largement couverte 
de veines. Les vcines postcrieiires descendent 
d'abord verticalement, puis se portent horizontale- 
luent en dehors pour gagner les veines latdrales : 
elles s'anastomosent avec les veines des plexus 
seminaux. En somme, toutes les veines convergent 
vers le plancher pelvien ; c'est aussi la conclusion 
de Fenwick. Fenwick, qui est arriv^ h. peu prfes aux 
mgmes r6sultats que Gillette, fait remarquer que 
toutes ces veines aboutissent en fin de compte S 
I'iliaque interne. 11 a de plus d^crit des valvules par- 
ticulierement nombreusesi la base qui toutes diri- 
gent le sangvers I'iliaque. 

Quant i la base et a la partie inf^rieure de la ves- 
sie elles reposent sur de vrais coussins veineux, 
largement anastomoses avec les veines du p^rinee, 
le plexus vesical ou rdtro-pubien et les plexus v6- 
sico-prostatiques. lis sont formes de branches entre- 
laches et anastomosees au point d'etre inextricables: 
leur dissection, dit Gillette, est k peu pr^s impossi- 
ble. Les veines de ces plexus ont le caract6re 
sinusien, c'est-h-dire qu'eUes restent b^antes k la 
coupe. 

AprSs avoir pass6 successivement en revue la 
constitution de la loge v^sicale, les organes conte- 
nus dans cette loge, il nous reste a etudier mainte- 
nant les connexions de li vessie avec les divers 
plans apon^vrotiques de la region et ses rapports 
exacts avec le peritoine. 



RAPPORTS DE LA VESSIE AVEC LES APO-^ 
N^VROSES ET AVEC LE TISSU CELLULAIRE 



Eo entrant dans I'etude des connexions apon6- | 
vroliques de la vessie, j'aborde un point d'anatomie 
des plus discute et en apparence des plus embrouill^. 
Cependant aujourd'hui I'accord semble pres de 
se faire et les points principaux sont ^lucides. II y a 
dans cette question un ^I6ment de confusion. La 
nomenclature des diff^ rents feuillets aponevroti- 
ques differe d'un auteur k I'autre. C'est un point qui 
ffappe notamment, quand on parcourt le m^moire 
de M. Bouilly(i). On y volt employes successive- 
ment les noms da fascia transversalis et iG fascia • 
transversa, pour designer le mSme feuillet apon^- I 
vrotique. Ailleurs fascia transversa est regard6 
comme I'apon^vrose du transverse. Et cette confu- 
sion existait non-seulement en France mais encore 
& r^tranger, Qu'on parcoure pour s'en convaincre 
les trait^s de Gsgenbaur (2) et de Henle. C'est 
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Leusserfi) qui le premier s'efforce de bien d^finir 
les termes employes. 

L'6tude des apon^vroses p^riv^sicales a etd faite 
avec beaucoup de soin dans ces dernieres ann6es 
par M. Pierre Delbet (2). On trouvera dans son 
livre, tous les renseignements n^cessaires sur la 
bibliographic ant^rieure k 1891. Depuis cette^po- 
que, de nouveaux travaux otit 6t6 publics sur le 
mgme sujet, ce sont les deux thfeses de Balp (3) et 
de Drappier (4). Je signalerai dans la description 
qui va suivre les points nouveaux que ces auteurs 
ont mis en Evidence. J'en discuterai quelques autres, 
qui d'apres mes recherches sur le cadavre ne m'ont 
pas paru r^pondre k la r^alite des fails, au moins 
dansun certain nombre de cas. 

L'^tude de cette question est tr^s importante, et je 
puis dire que c'est pour n'avoir pas connu suffisam- 
ment les aponevroses p6riv6sicales que Ton a mal 
interpr^t^ la veritable disposition du p^ritoine et 
ses connexions avec la vessie. 

L'historique de la question ayant 6t& fait com- 
plMement par M. Pierre Delbet, je n'y reviendrai 
pas. Je rappellerai seulement les grands travaux, 
qui ont paru sur cette question et dont les conclu- 

1. Leusser. Arch, jar klin. ehirargU, iB3i. T. XXXM, page 860. 

J. Pierre Delbet. Dts suppurations fchnenna chc^ Us ftmmis, p. 14 et 
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kSioQS adoptees ou combattues o.it ete le po'tat doj 
Bepart des controverses. 

Scarpa (i) ecrivait en 1826 : « J'ai examine aveol 

grande attentioa, sur un grand nombre de cadavresj 

la situatioQ sp^ciale et relative des parties qui soil 

trouvent int^ressdes dans cette prenaiere partie d(^ 

la taille hypogastrique (ponction et incision dq 

paroi} ; j'ai observe qu'il existe constamment 

pDtre la face ioterne de Tos pubis, ainsi que daos 

■una certaine eteodue au-dessus du. bard de cet . 

OS et la cavite du p6ritoine, 1^ ou cette membran^l 

remoQte derriere la paroi post^rieure de lavessie,^ 

pour tapisser la face interne des muscles abdomi- 

taux, uo espace considerable rempli de tissu cellu- 

tire l^che, extensible et graisseux, qui maiutient Ia, 

JpSritoiDe 6cart6 du pubis et de I'lnsertion de 1%| 

'ligne blanche a cet os. 

IL suftit de reflechir uo instant k cette disposition 
pour voir qu'il ^tait necessaire qu'un tissu cellu-^ 
laire extensible fQt interpose dans ce point pour! 
faciliter T^levation de la vessie au-dessus du pubis,; 
i^uaud elle est pleine d'urine et consequemment qu'll'l 
tiftt exister entre le peritoine, le bord superieur da' 
pubis et I'attache de la ligne blanche, un ecarteoient 
proportionnel au volume que presente alors la ves- 
sie. Ce tissu existe chez tous les sujets meme les 
plus maigres et chez ceux qu'ont afFaiblt une longue 
^maladie. » 

. Snrpa. TraiU it So_ dralioa de U laillc, Irstluil par Oil vie^ 
Sabon. Parii, 1816. TailU hyfigailrlque, p, ;i. 



J'ai tenu h citer ctlte remarque dc Scarpa, parce 
qu'il parait eire le premier qui ait signale la presence 
d'une masse de tissu cellulaire 13che, vraie sereuse 
pr^v^sicale. Depuis, ce tissu a 6l& d^crit partout. II 
sufftt d'ouvrir un cadavre, par I'incision mediaoe 
ant^rieure, pour en constater resistance. Ce que 
Ton constate aussi, c'est que ce tissu cellulaire l^che 
est feutr^, form^ d'une s^rie de lames superposees, 
disposition que Ton retrouve chaque fois que du 
tissu cellulaire sdpare deux organes que leurschan- 
gements de volume ou de situation exposenl k des 
glissements r^p^tis I'un vis-Ji-vis de I'autre. Dans 
un cas j'ai pu, entre la face postfirieure de la parol 
abdominale ant^rieure et la paroi ant^rieure de la 
vessie, isoler quatre couches aponfivrotiques. — Je 
signale ce fait, parce que la facility avec laquelle on 
ciie dans cette region des lames apon^vrotiques 
explique comment tant de descriptions diverses ont 
pu gtre donnees, C'est dire que dans une question 
de ce genre, la technique a une importance capitale. 

C'est Retzius, anatomiste su^dois, qui le premier 
a itudi^ avec detail cette region. D'apr&s Retzius, 
il y a entre la face post^rieure des droits et la face 
ant^rieure du peritoine dans la region hypogastri- 
que deux feuillets aponevrotiques. Le premier, 
superficiel, double la face postdrieure des muscles 
droits et descend vers la symphyse ou il se flxe. Le 
deuxieme, profond, double le peritoine, passe avec 
lui derri^re la vessie et va s'inserer au plancher pel- 
vien. La vessie glisse entre ces deux feuillets. — Ces 
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' deux feaillets liraitent plus qu'une fente, car 
Retzius, ils adherent en dehors au bord externe des 
muscles droits. — Ces deux feuillets Retzius les a 
nomm^s et malheureusement il a employe deux ter- 
mes a peu pres semblables : I'anterieur est le fascia 
transversalis ; le posterieur : le fascia transversa. 
Ce derniernom pretea la confiision, il estsurtout mal 
defini. On lui a donn6 diverses sigoifications; c'est 
ainsi qu'on a pu croire que ce terme d^sigaait I'a- 
ponivrose d'iDsertion du transverse, ou bien dtait 
gynonyme de fascia transversalis. Aujourd'hui 
depuis le m^moire de Leusser, on sait, coinme le 
fait remarquer M. Pierre Delbet, que lejascia trans- 
versa n'est autre- que le fascia propria de Velpeau, 
|c'est-i-dire ; le tissu cellulaire l&che qui double el 
■renforce le p^ritoine. 

Luscbka (i), signalant le m^moire de Retzius, rap- 

L pelle que la question des aponevroses periv^sicales 

fut k la ni6rae ^poque reprise par Hyrtl (2). Hyrtl, 

plein d'admiration pour le travail de Retzius, 

en accepte les conclusions coinpletement, sans en 

changer une ligne, et declare que toute recherche, 

apres celle de Relzius, serait un « Jlias post Homo- 

v rum ». Luscbka, contrairement a Hyrtl, n'adopte pas 

I les id^es de Retzius, il estime que « Quandoquc 

bonus dormitat Homerus ». 

Si Ton veut se rendre compte du trajet des divers 

I. Lu^chki. Analemie d.t mentchlkhen Bauchi. Tubingen, iBbj. 

J. Hyrll. Siljiingibtr'chte Jer k'htrlichtn Kcaiiia't in Wien, II, i8iB, 
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feuillets aponivrotiques, il faut avoir une bonne 
technique. Apr^s avoir employ^ divers procddAs, 
avoir ^tudi6 les aponivroses du sacrum vers la paroi 
ant^rieure ; de la paroi anterieure vers la vessie, 
enfin par les parties lat^rales, je ciois aujourd'hai 
qu'il faut ^tudier ces apon^vroses de deux maniferes : 
Dans la premiere, on couche le sajet sar le c6te, 
on ouvre largement la paroi latdrale, et on scie I'os 
iliaque verticalement, en arriSre pr6s de I'^chancnire 
sciatique, en avant k quate ou cinq centimetres du 
pubis. On a peu de jour, mais on peut se donner de 
I'espace, en luxant les extremit^s des segments 
osseux au niveau de leur articulation avec la moiti6 
intacte du bassin ; ce d^placement violent distend 
les feuillets aponivrotiques, mais ne modifie pas 
leurs connexions. — Sur ce premier sujet on 6tudie 
la disposition des divers plans apon^vrotiques d'a- 
vant en arrifere ; puis on suit les plans de haut en bas 
et de bas en haut. — Sur un deuxi^me sujet, on 
ouvre avec precaution la paroi antdrieure et soule- 
vant chaque couche Tune aprds I'autre, on la suit 
vers les c6t6s, de mani&re Ji se rendre compte de la 
disposition qu'elle affecte lateralement. 

Prenons le premier sujet (fig. 11) : aprfes avoir 
ouvert le bassin, par sa partie lat^rale, ainsi qu'il 
a 6i6 dit, on va k la recherche de la face post6- 
rieure de la symphyse. On applique le doigt 
immddiatement derridre I'os, et on cherche k 
decoller en remontant et en maintenant la 
pulpe du doigt vers le pubis. Ce d^collement 




Coape ant6ro-post6rieure, verticale, pr6g de la ligne 
m^diane. 

Deslinfe k monlrer la succession dcs plans aponivroiiques placfs au-de- 
vant el auiour de It veuie. Schimaiiquc. (L'fpaisseur dn pubii a iii exa- 
girie, et les organej £;srl<s dans le sens ant£ro-posi£rieur). 

Oa aperfoilles deux systimes aponivrotiques. L'ant^iieur psriiial accol6 
1 l« face profonde dj droit, conslitue le feuillet post^rieur de la ^'atne du 
miucle droit, c'esl le faicia-trantvinatls celluleux. il rcmplace I'Dponivrose 
d'iDSertion du transverse qui s'arrOle en arri^rc et en haul i I'arcide de 
DoDglu. Le poslfrieur vi»c4ral engalne la vessie el monie ensuite 4 I'ora- 
bilic devant le piritoine. Enire les deux, caviii de Reizius. Bourse sireuse 
Tftro-pubienae. 
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est facile, car on se trouve dans un tissu cellulaire 
Idche. Si on examine les parties k ce moment, on 
constate que le doigt est sSpar^ en avant de la 
face post^rieure deS' droits, par un plan aponS- 
vrotique. Pour ne pas amener de confusion, nous 
dfisigneroos ce feuiUet, ainsi que I'a fait M. Pierre 
Delbet.sous le nom de feuiUet post6rieurde la gatne 
du droit; ce nom ne pr^juge en rien de sa nature. 

En arri^re du doigt, on a en bas la vessie ; en 
baut le peritoine. II est assez difficile de se rendre 
compte si le doigt est en contact direct avec 
ces organes, ou s'il en est separe par une apon6- 
vrose. Je dirai imm^diatement que cette apone- 
Tiose existe ; elle a 6t& appel^e par M. Farabeuf : 
aponivrose ombi!ico-v6sicale. Je la designerai 
sous ce nom, ou sous celui d'apon^vrose allao- 
toldienne ; je dirai tout k I'heure pourquoi. 
L'existence de cette apon6vrose ne peut Stre d6- 
moDtree sur un sujet dont la paroi laterale seule 
est ouverte ; elle peut cependant etre soupjonnie. 
Ed effet, si on suit avec le doigt, en allant de 
dehors en dedans, la face superieure de I'apone- 
vrose pelvienne, on voit manifestement se deta- 
cher de celle-ci, au moment oti elle atteint la 
Vessie, un prolongement qui va tapisser les parties 
atirales du viscere et reraonte vers le p6ritoine. 
Quant k I'espace dans lequel se meut le doigt, 
c'est un espace rempli de tissu cellulo-adipeux 
lache : c'est Ih ce qui constitue la cavit^ pr6v6- 
sicale. Cet espace separe deux systfimes absolu- 
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ment distincts : en avant, la paroi et ses apone- 
vroses, en arriere, la vessie et ses apon^vroses. On 
pourrait appeler le feuillet post^rieur de la galne 
du droit : apon^vrose pari^tale, et le feuillet qui 
tapisse la vessie : apon^vrose visc^rale. 

L'^tude du premier sujet nous a donn6 une vue 
d'ensemble des plaus. 

L^^tude du deuxiSme sujet pratiqu^e d'avant en 
arriere, va nous permettre d'etudier chacun de ces 
plans. 



Feuillet posTfiRiEUR de la gaine du droit 



J'ai d^crit avec la paroi anterieure de la lege 
v^sicale les diff^rentes couches qui recouvrent le 
grand droit ; j'ai donni la disposition mdme du 
muscle, je n'y reviens pas. 

AprSs avoir enlev6 les plans superficiels, apr&s 
avoir fendu longitudinalement le feuillet aponi- 
vrotique qui recouvre le droit en avant, diss6quer 
ce muscle, le couper transversalement k petits 
coups et le detacher avec precaution des parties 
sur lesquelles repose sa face profonde. On relive 
alors les deux segments des muscles en haut et en 
bas et on met a nu un plan apon^vroiique continu, 
qui s'^tend de Tombilic au bord sup^rieur de la 
symphyse : cette lame, c'est le fduiUet posterieur 
de la gaine des muscles droits. 

Ce ftuiilet comprend deux portions qui semblent 
se faire suite mais apparliennent h des sy&t^mes 
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Parol abdomiaUe aatSri6ure de face. 



Dcssin d'lprfis naljre, reduction au quart. 

Le TeuiUel anii^neur d« la galne des droils a ili <Jiss£qii£ el seclionni, les 
droits dissf^ufs el seclionnfs traiisvcrsalcment non loin de teur insertion 
inr£ricure.Onapcr9oit le feuillet poslideur de la gatne ip:iis en haul (apon. 
(■'insertion du transverse), m nee en ba; I f.iscia-trai!i^rsalis celluleux). Enire 
lea deux, arcades de Douglas, lantAt bien marquee (cAt£ gauche), I'apont- 
vrose d'inserlion du transverse, changcant de plan en mease ; lantAt peu 
distincte {cAlt droit), et large, I'aponivrose d'in 
changeant de plan fibre it fibre. 
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differents.une sup^rieure, forte et resistante; I'autre 
inferieure, plus faible. Entre les deux portions, et 
les separant, la gatiie pr^sente une s^rie de fibres 
apon^vrotiquestransversalesblanchesnacr^esffi^. 12) 
plus fortes que les parties inferieures et que I'on 
accroche avec I'ongle qoand on traine rextremite de 
la pulpe de has en haut sur la paroi. Ces fibres 
demi-circulaires k concavit6 inferieure partent de 
la ligne blanche et se perdent en dehors en so 
recourbant en bas. Ces fibres forment les arcades 
semi-lunaires de Douglas. 

M. Pierre Delbet declare que les arcades semi- 
lunaires de Douglis n'ont pas Timportance qu'on 
leur a attribuee ; qu'elles ne sent constantes ni dans 
leur forme, ni dans leur si^ge, ni dans leur existence. 
De leur cote Paulet et Sarrazin {i) estiment qu'en 
preparant le feuillet posterieur de I'aponi^vrose du 
transverse, on peut voir que cette lame pr^seote dans 
sa portion sous-ombilicale, des fibres arciformes 
horizontales, auxquelle; on peut coiiserver le nom 
d'arcade de Douglas, mais on constate aussi que cette 
apon^vrose n'a pas k proprement parler de bord 
inf^rieur, elle s'amincit graduellement en bas devieiit 
celluieuse, et firiit par se confonJre avec le tissu 
sous-peritonial. 

Toutes ces opinions reposeat sur des faits v&ti- 
tables, qu'il est facile d'expli^uer. Au point de vue 
anatomique pur, les arcades n'en existent pasmoins 
et avec une signification reelle. 

1. Pau cl el Ss railn. Trjili SjnJt^mi: Is, n^r.-fi qu ; i. I. 
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Voici comment elles sont constilu^es : quamJ on~ 
fait une coupe horizontale de la paroi abdominale 
ant^rieurc, au-dessus de I'ombilic, on voit que I'apo- 
nivrose du petit oblique, parveuue au niveau du 
bord externe du droit anterieur, se dedouble. Un 
des feuitlets passe en avant, I'autre en arriere du 
droit. Le feuillet anterieur se joint k la face pro- 
foude de Tapon^vTose du graud oblique situde 
ea avant ; le feuillet posterieur se joint It la face 
ant^rieure de Tapon^vrose du transverse situ^e en 
arriere. Ainsi les aponevroses des parois latera- 
les se divisent en deux Liraes d'dpaisseur ^gale, qui 
passent I'uiie en avant, I'autre en arriere du grand 
droit. Elles se prolongent sur les faces antdrieure et 
post6rieure de ce muscle. Arrivees au niveau de son 
bord interne, elles s'entrecroisent fibre k fibre d'un 
c6t^ k I'autre. Get entrecroisement constitue la ligne 
blanctie. 

Si Ton fait une coupe a lo centimetres environ au- 
dessous de I'ombilic, la disposition change : apone- 
vroses du transverse, du grand et du petit oblique, 
passent loutes devant le droit. 11 y a done un 
moment ou les fibres posterieures du petit oblique 
et la totality des fibres du transverse deviennent 
ant^rieures. C'est a ce moment que se forment les 
arcades de Douglas. Ces arcades representent le 
bord inferieur de la partie de I'apon^vrose du trans- 
verse qui passe derriere le droit; ces arcades se 
voient nettement par contraste, car h leur niveau, 
de resistant et d^velopp^ qu'il 6tait en haut, le feuil- 



let posterieur de la gaine devient faible et mince. Ce 
feuillet posterieur et inferieur foible a une autre 
stgnincatioi) que le feuillet sup^rieur fort. Nous 
auroDS a etabtir quelle est cette signifi cation. 

Les arcades de Douglas se njootieat sous deux 
aspects suivaot les sujets (fig. 12). Elles sepreseutent, 
tantot avec un bord net, bien marqu^, tant6t comme 
form^es d'une serie d'arcs tendineux s'6tageant ies 
uns au-dessus des autres, daas uue ^tendue de 3 ii 
3 ceDtimetres. Charpy (i) dans la remarquable etude 
qu'iL a consacree a la gaioe des droits, decrit cette 
deroi^re disposition, comme ncrmale et constante. 
Ce n'est pas ce qui r^sulte de mes recherches pour- 
suivies sur quioze sujets. Charpy explique cette 
dispositioa en disaut que ['aponevrose d'iusertion 
du transverse, arrivee au voisinage du bord exterae 
du droit, au Qiveau du point ou de post^rieure elle 
va devcnir ant^rieure, se d^double pour I'engalner, 
mais qu'en descendant, les fibres post^rieures devien- 
nent de idoIds en moins nombreases, de sorte que 
I'aponevrose fiuit par passer toute entiere devant le 
transverse. De cette disposition il r^sulte encore que 
I'aponevrose du transverse forme exclusivement 
la gaine du droit, dans une ceitaiae etendue. Celle- 
ci n'est jamais considerable. 

Quoiqu'il en soit dans leur forme ty pique, c'est-i- 
dire quand elles sont marquees par uo bord net 
tranchant, les arcades de Douglas sent deux trous- 



I. Charpy, De la gaine da diAtt. Rmut de ehirurgk. iStS. 
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seaux flbreux, transversalement etendus derri^re le 
muscle droit et decrivant uoe courbe k concavite 
inf^rieure. Elles pr^sentent deux extr^mitds. L'in- 
terne s'ins^re sur la ligne blanche, I'externe s'epa- 
Douit en eventail et les fibres qui la forment se per- 
dent en sVparpillant dans la partie voisine de I'apo- 
nivrose du transverse. Quelques-unes en norobre 
plus ou moinscoDsid^rable descendentle long et en 
dehors du bord externe du droit, accol^es k la face 
profonde de I'apon^vrose d'insertion du transverse, 
jusqu'au pubis oil elles s'insferent. 

Cette disposition giSn^rale de I'apon^vrose d'inser- 
lion du transverse est aJmise par presque tous les 
auteurs-On s'est demand^ pourquoi I'apoD^vrose du 
transverse disparaissait en arriere de la partie inf^- 
rieure de la ga!ne du muscle droit. Velpeau pensait 
que cette disposition avait pour but de rendre plus 
facile le glissement du muscle ; Bouilly, BrtSsike, de 
permettre k la vessie ou k I'utirus gravide de se loger 
plus facilement, Gegenbaur donne une' explication 
qui parait plus plausible. II estime que les arcades 
de Douglas liennent a ce que la vessie est primlti- 
vemeiit pendant la vie intra-ut^rine collie h la partie 
inf^rieure et postirieure de la paroi etempSche les 
apOD^vroses du transverse de se rencontrer. 

Voici, k mon avis, I'interpr^tation qu'il faut don- 
ner de ce mode d'agencement des galnes : le droit 
anterieur refoit ses artferes en haut de la partie ter- 
minale de la manimaire interne; lat^ralement et en 
haut, de I'extreiiiite ant^rieure des intercostales. 



Toutes ces artferes sont peu imporlanles et de plus 
traversent des anneaux apon^vrotiques, conlre les- 
quels la contraction du muscle les comprime. La 
veritable source d'irrigation du muscle est repre- 
sentee par I'art^re ^pigaslrique, mais pour que le 
vaisseau restit constamment permeable, il fallait 
qu'il abordat le muscle directement sans perforer 
de plan fibreux. Or, grSce k la disposition de I'apo- 
ndvrose du transverse, il n'en perfore pas. 

Le fait n'est admis, ni par M. Pierre Delbet, ni 
par Cbarpy. Je crois cependant que la disposition 
est telle que je la decris. C'est I'artere ^pigastrique 
qui commande la disposition du feuillet postirieut 
de la galoe du droit. 

Le fait est frappant, quand on 6ludie la paroi 
ant^rieure par sa face post^rieure : on voit I'artSre 
venir se mettre k cheval sur le pilier externe de 
Tarcade et gagner la face posterieure du grand 
droit. Quand I'artere aborde le muscle sur un point 
dleve, I'arcade est elle-m^me situ^e plus haut. 
Quand elle Taborde pr^s de I'insertion pubienne, 
I'arcade est situie plus bas. En somme, I'arcade de 
Douglas est une formation analogue & celle de I'o- 
rifice inguinal interne, et on pourrait appeler < ori- 
fice de Douglas > I'oriflce que circonscrivent le 
pubis, les arcades de Douglas et la ligne blanche. 
Orifice ou arcade de Douglas — orifice inguinal 
interne — orifice du canal ombilical de Richet, sont 
des formatians de mfime ordre. En poursuivant 
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cette description, on vena que les analogies se 
multiplieiit. 

Je reprenJs maintenaol la description du feuiUet 
posterieur de la gaine des droits. 

Nous avons vu qu'en suivant avec I'ongle de bas 
en haut, la face ant^rieure de la partie inferieure de 
la gatne des droits, I'ongle accroche Jes arcades de 
Douglas. 

En d^primant a petits coaps le feaillet aponevro- 
tique, qui k ce moment repoad k la face dorsale de 
Tongle, on le separe de la face posterieure de I'ar- 
cade de Douglas. 

Le feuillet mince qui constitue en bas, la parol 
posterieure de la gaine du droit, n'est done pas un 
piolongement, corame on I'a cru longtemps, de I'a- 
pon^vrose du transverse. Pour arriver k etablir la 
signification de ce feuillet, il faut d'abord deter- 
miner son trajet et ses connexions. 

Si Ton suit le feuillet en dedans vers la Ugne 
midiane, on voit qu'il se comporte vis-^-vis de la 
ligne blanche comme vis-5-vis des arcades de Dou- 
glas. II ne faut pas oublier, en elfet, que dans cette 
region, la ligne blanche est un septum fibreux resis- 
tant, s'^tendant dans le sens ant^ro-post^rieur, 
autant qu'il est n6cessaire pour s^parer complete- 
ment les muscles droits. Ses dimensions antiro- 
posterieures sont d'environ i centimetre et demi. 

Arrives k quelques centimetres du pubis, les 
fatsceaux fibreux qui constituent le bord posterieur 
de la ligne blanche s'dparpillent et vont se fixer en 
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divergeant Ji la I6vre post^rieure du bord sup^rieur 
du pubis. L'ensemble de ce^i fibres forme un plan 
triangulaire dont la base est au pubis, le sommet k 
la ligne blanche. Les bords, I^gferement concaves, 
regardent en baut et en dehors. Le plan aponevro- 
tique s'itale derri^re et a quelque distance de la face 
post^rieure des droits : c'est ce que les auteurs 
allemands appellent I'adminiculum lino: albcs ; 
c'est ce que Breschet a decrit sous le nom de liga- 
ment sus pubien. Ce sent les fibres les plus rap- 
proch^es du pubis, qui constituent le ligameiUtim 
pubis arcuatuin superitts. Une excavation ou 
niieux une depression creus^e au centre de la face 
post^rieure du plan triangulaire, marque ce qui 
appartient a la ligne blanche et ce qui appartient an 
ligament. 

J'ai dit plus haut que le feuillet post^iieur et infe- 
rieur de la gaine des droits se comportait vis-A-vis 
de la ligne blanche comme vis-ft-vis des arcade? de 
Douglas, c'est dire qu'il adhdre au bord posterieur 
de la ligne blanche; mais qu'en di^primant la face 
ant^rieure du feuillet avec une certaine insistence, 
on arrive a la decoUer. Toutefois dans la partie tout 
a fait infeiieure, des a Jhirences intimes s'^tablissent. 

En bas, ce ineme feuillet posterieur et inferieur de 
la gaine se juxtapose ^ la fjce post6rieure et aux 
bords du ligament sus-pubien, comme k la face pos- 
t^rieure des arcades de Douglas. 

De cette disposition, il resulte qu'il y a une gaine 
spSciale k chaque muscle. Comment se termine le 
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feuillet au niveau da pubis? Krause, M. Pierre Del- 
bet le font insurer a la levre postdrieure du bord 
sup^rieur du pubis. M. Cliarpy lui donne les mSmes 
insertions, cependant Charpy reconnait que daas 
quelquGS cas, il descend sur ia partie la plus elevee 
de ia face posterieure du pubis. D'apres mes dissec- 
tions, je crois son mode de terininaison variable. 
Tantot ce feuiltet se fixe au bord superieur du pubis, 
tant6t, et c'est le cas le plus frequent, il descend der- 
ri^re la face posterieure du pubis jusqu'au plancher 
pelvien {fig. ii page 146). 

Lateralement enfin, le feuillet posterieur et inf^- 
rieur de la gaine des droits, vient passer sur la ban- 
delette fibreuse qui descend de la partie exteme de 
I'arcade de Douglas et lui adhere l^g^rement. 

Le feuillet posterieur de rapon6vrose du petit obli- 
que confondu avec I'aponevrose du transverse en 
haut, raponevrose que nous venons de decrire sous 
le nom de feuillet posterieur de la gaine du droit 
en bas, formcnt la paroi posterieure de la gaine du 
muscle droit; gaine dont I'aponevrose du grand obli- 
que et la moitie antirieure de I'aponevrose du petit 
oblique en haut, )a totali'.e des aponevroses des 
muscles larges en bas, fjrment la parol ant^rieure. 
La gaine est ferm^e, en dehors et en haut, grSce a la 
continuite des aponevroses des muscles larges ; ea 
dehors et en bas gi ilce a I'adhdrence du feuillet pos- 
terieur et inferieur de la gaine au pilier externe de 
I'arcade de Douglas; en bas, puis en dedans grSce h. 
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Tadh^rence du mSme feuillet au pubis, puis h la 
ligne blanche. 

Dans cette gaine, le muscle droit n'est pask nu; 
il est s6par6 des parois par son p6rimysium. 

D'apres M. Charpy (i), « le perimysium, aprfes 
avoir revStu les deux faces du droit, quitte le muscle 
au niveau de ses botds et s'6tale en deux ailerons, 
qui vont se fixer aux angles de la coulisse fibreuse. 
On les voit bien surtout k partir de la ligne de Dou- 
glas, d*abord simples, ils vont en se r6tr6cissant et en 
se condensant pour se confondre avec les attaches 
lat^rales du tendon. » 

Ces ailerons ne sont que des produits artificiels, 
qui r6sultent de la technique de M. Charpy. 
M. Charpy, pour d6montrer les galnes et les espa- 
ces, fait des injections soit en avant, soit en arri^re 
du muscle. Ce proc6d6 est mauvais. Dans une r6gion 
quelconque du corps, Tinjection d'eau dans le tissu 
cellulaire a pour eflfet de distendre certaines mailles, 
d'en effacer d'autres; de creer en somme par refou- 
lement des feuillets apon6vrotiques Ik ou il n'en 
existepas. Ilfautreconnaltred'ailleursque M. Charpy 
a 6t& au-devant de I'objection. « En quelque point 
de la nappe conjonctlve, milieu ext6rieur du 
muscle, que Ton pousse une injection, on peut, 
en variant la quantity ou la force, circonscrire 
ou dissSminer la masse gelatineuse. :^ Quant aux 
faits pathologiques, quant k Tinfluence de la 



I. Charpy. Reuuede chrurgie, 1888, page 120. 
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tiainde corjonctive sur la marche des abcfes. il 
reconniiit qu'oQ voit larement des abces unique- 
iDent primusculaires, que d'ailleurs dans les cas 
aigus, la limitation de i'abc^s tient plutdt a son 
degr6 de virulence. Je ne vois done pas quelle uti- 
lity il y a & d^crire ainsi deux ailerons lateraus. Le 
muscle est uni k la gaine au niveau de ses bords, au 
mgme titre qu'au niveau de sa face ant6rieurc, par 
un tissu cellulaire fin et lamelleux. Qaant aux aile- 
rons, on peut ddcrire des formations qui mr^ritent 
ce nom. Mais ce sont des formations speciales qui 
n'existent que dans la partie tout a fait inferieure- 
L'aileron interne est form^ par des fibres qui se 
ddtachent du bord interne du tendon du muscle 
droit, fibres qui appartienaent i ce tendon meme et 
se terminent en prenant insertion sur la ligne blan- 
che. Pour l'aileron externe ; c'est une d^pendanced'un 
feuillet aponevrotiquequi double la face profondedu 
transverse, aponevrose profonde de revetcment du 
transverse. Cetteapon6vroseseporte en dedans entre 
la face antdrieure du feuillet posterieur de la gaine 
du droit et le muscle Im-mfime. II se termine d'une 
mani^re variable suivantle cas: Qiand le tendon du 
droit est large, Tapon^vrose vient s'inserer sur son 
bord externe, faisant pendant aux fibres, qui ea 
dedans, vont k la ligne blanche : c'est la disposition 
que d^crit Charpy. Qjand le tendon est 6lroit, I'a- 
pon6vrose se porte vers le pubis parallfelement au 
bord externe du droit; c'est la continuity de deux 
ordres de fibres qui rend si difficile la delimitation 
exacte du droit. 
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Coape horiiontale de la parol au-dessus du pubis 



R6dttit Att i/a. La disposition angulaire de rinsertion inf^rieure du droit 
se voit mal parce que la coupe passe un peu trop au-dessus du pubis. 
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La face posterieure du muscle droit repose immi' 
diatement sur le feuillet posterieur de la galoe 
en haul ; mais en descendant, le muscle diminuant 
d'^paisseur, vient s'ins^rer sur la Ifevre ant^rieure 
du bord superieur du pubis, tandis que le feuillet ■ 
apon^vrolique posterieur de la gatne s'insfere sur la 
levre posterieure du mSrae bord ou se prolonge 
derrifere la face posterieure du pubis. En bas il 
existe done un espaje qui separe le droit de sa gaJne. 
Sur une coupe verticale antero-post6rieure {fig. ii), 
cet espace a I'aspect d'uoe fente tiiangulaire k sora- 
met superieur repondantau bord inferieur de Par- 
cade de Douglas et k base ioferieure, reposant sur 
le bord superieur du pubis; c'est lecavumsupra pu- 
bicum deLeusser, lafosse r6tro-musculaire de Char- 
py. Sur une coupe horizoatale transverse (fig. 13) la 
loge a egalement I'aspect d'un triangle, la base du 
triangle regarde en dedans et s'adosse k la ligne 
blanche; le sommet regarde e.i dehors. Cette dis- 
position de la gaine tient au mode d'insertion du 
droit. Quand ce muscle est large, les fibres tendi- 
neuses externes s'inserent sur le pubis suivant une 
ligne oblique eu arriere et en dehors. Cette dispo- 
sition D'a pas ete, que je sache, signal^e ; \i I'ai trou- 
v6e d'une maniere coustante, dans ces conditions, 
sur le cadavre. Quand le muscle est etroit, la ligne 
d'insertion est occupee par les fibres anterieures et 
inf^rieures de I'apoaevrose qui ioubtij la face pro- 
fonde du muscle transverse. 

La loge est remplie de graisse, c'est dans son int^- 



rieur que sont places I'artere ^pigastrique et son 
rameau supra-pubien, c'est 1^ que se developpe le 
phlegmon retro-pubieo. 

M. C harpy d^crit la cavitir^tro-musculaire com me 
close lal^ralement. M. Pierre Delbet admet egale- 
ment celte disposition. J'ai dit moi-mSme, plus haut, 
que le feuillet post6rieur de la gaine, eu bas et en 
arri6re s'unissait par quelques adh^rences a la paroi 
antirieure de cette nj^me g^lne au niveau du bord 
externa du muscle droit. De nieme, avec les auteurs 
pr^c^dents, contrairement k Paulet, j'ai admis des 
adh^rences du feuillet posterieur de la galne et du 
bord posterieur de la ligne blanche. 11 y a done 
d eux cavum supra pubicum ind^pendants, ua droit et 
un gauche, M. Charpy et M. Pierre Delbet se soot 
appuy^s, poursoutenir leur opinion, sur les r^sul- 
lats qu'ils ont obtenus, en injectant I'espace sous- 
pubien avec de I'eau ou des masses solidtfiables 
gelatine ou paraffine. 

J'ai d^jS dit ce que je pensais de ce proc6d^ de 
d^monslration. Ici encore, il est en defaut, car il 
fait croire, du moins c'est i'impression qui se d^- 
gage de la lecture du m^moire de Charpy et du 
livre de Pierre Delbet, que les adhfirences entre le 
feuillet posterieur de la galne, le bord posterieur 
de la ligoe blanche, le bord exlerne de la gaine des 
droits, sont intimes. M. Pierre Delbet laisse m^me 
entendre que le feuillet posterieur et inferieur de 
la gairie des droits n'a plus d'importance en dehors 
de ces adh^rences. 
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C'est k mon avis une erreur et ce n'est pas ainsi 
que I'a compris non plus M. Charpy. Les adh^ren- 
ces qui unissent le feuillet postdrieur aux differentg 
points que ncus venous de citer sont IHches; on 
peut lib^rer facilement avec le doigt, et dans une 
grande ^tendue, la face ant^rieure du feuillet pos- 
t^rieur et infiSrieur de la loge, et on le voit nette- 
ment se prolonger en haut, denifere les arcades de 
Jlouglas, lateralement vers les flancs; en bas dans 
un certain nombre de cas, vers le plaacher pelvien. 
Et ici, les faits pathologiques mSmes, cites par 
Charpy dans son memoire, viennent corroborer la 
theorie que je soutiens. 

Charpy, qui ailleurs invoque comme preuve des 
faits anatomiques qu'il avance, la manifere dont se 
comportent les suppurations dans cette region, rap- 
pelle que les collections r^tro-musculaires sont 
g^n^ralement m^dianes. U cite deux observations 
de Labrize et une de Leusser, Pour expHquer ces 
faits, il est oblige d'emettre une s6rie d'hypolheses. 
Pour ma part, je ne vois rien d'anormal dans cette 
disposition, qui pour moi tient simplement k la fai- 
ble adherence du feuillet posterieur a la ligne blan- 
che, inini^diatenient au-dessus du niveau du liga- 
ment sus-pubien. 

Telle est la disposition de la gaine, voyons main- 
tenant quelle est la signification du feuillet poste- 
rieur et inf^rieur. M. Charpy en fait une depen- 
dance du fascia transversalis. M. Pierre Delbet 
declare qu'en raison de la confusion qui r6gne au 



point de vue des connexions de ce feuillet, il prd- 
ffere I'appeler simplement : feuiUet posterieur de la 
galne des droits. II ne se prononce pas sur sa na- 
ture. 

La face profonde de la paroi abdominale ante- 
rieure est doublde par un ou plusieurs plaas apone- 
vrotiques. Ces plans ont 6t6 ^tudi^s et d^crits par 
Cooper, Cloquet, Velpeau. Actuellement, si on 
vent trouver ime bonne description de ces plans, 
dont fait partie le feuiUet posterieur et inf^rieur de 
la gaine des droits, c'est encore au livre de Richet 
qu'il faut se reporter. 

Je reproduis ici la description de Richet (i) ; la 
chose ne sera peut-Stre pas inutile, puisqu'on 
parait oublier ce qu'il a icrit sur cette region : 

» Qaand on a enlevi avec le manche arrondi du 
scalpel la couche fibro-musculaire qui constilue la 
paroi laterale de rabdomen, on rencontre un tissu 
fibreux resistant d'une couleur blanchatre, qui est 
forin6 par deux ordres de fibres, les unes transver- 
sales, les autres verticales, parall^les au bord ex- 
terne du muscle droit, dont elles se rapprochent. 

Ces Gbres, qui h la partie superieure de la region, 
ferment un plan assez mince, sans limite precise, 
puisqu'eltes semblent n'Stre constitueesd'abord que 
par le tissu cellulaire sous-peritoneal epaissi, derien- 
nent de plus en plus serr^es et apparentes k mesure 
qu'elles s'approchent de I'arcade crurale, et Ik il 



. Richel. Anatomic midicO'Ckirurgiealt, page )I.S 8;j. 
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""Sevient possible de leur assigner des limites et des 
insertions precises. 

Les fibres transversales, qui sent les plus nom- 
breuses, s'altachent en dehors sur laponevrose du 
muscle iliaque avec lequel elles se confondent, 
tandis qu'en dedans, elles viennent se rendre sur le 
bord externe du tendon du muscle droit auquel 
elles s'unissent d'une raanicre intime ; inferieure- 
ment elles adherent h I'arcade cturale profonde. 

Les fibres verticales sont plus rares que les pre- 
mieres : ce sont elles qui dirigdes parall61eraent au 
muscle droit viennent se continuer avec la portion 
gimbernatique de I'arcade crurale qu'elles contri- 
buent a renforcer. 

Ce fascia indiqu^ pour la premiere fois en 1806 
par A. Cooper et Hesselbgch, sous le nom de fascia 
transversalis, sous lequel I'a aussi d^sign^ M. Clo- 
quet (These inaugurale, 1817) a et6 de sa part I'objet 
d'une description speciale. » 

Apies avoir dit que ce fascia peut Stre faiblement 
developp6, Richet ajoute : « On observe parfois 
entre cette lame fibreuse et le peritoine, une couche 
assez dense, qu'on a d^crite comms fascia trans- 
versalis, en rapportant les fibres pr^c^dentes a 
I'apon^vrose du muscle transverse. D^ja Cloquet 
avail essaye de mettre en garde contre cette miprise, 
mais Thompson qui a particulidrement insist^ sur 
ce point, propose de donner le nom de vrai fascia 
transversalis au plan fibreux qu'on rencontre 
d'abord au-dessous du transverse, reservant le nom 
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de fascia transversalis k la lame profonde qui le 
double. 

Afin d'^viter toute Equivoque, Je donne le nom 
^e fascia transversalis fibre ux z\i plan apoDevroti- 
que, doDt je viens de doaner la description, rSser- 
vant le nom de fascia transversalis ceUuleux a 
celui que je vais maiiitenant etudier. 

Au-dessous du Jascia transversalis fibreux on 
trouve souvent, mais non toujours, une lamelle 
celluleuse plus ou moins lipaisse, contenant une 
graisse jaun^tre, au milieu de laquelle rampent I'ar- 
tere et la veine ^pigastrique. Cette couche cellulo- 
apon^vrotique, dent les limites sont difficiles k pre- 
ciser, descend des regions sup^rieures de I'abJonien, 
sous forme d'une couche adipeuse, qui devieot de 
plus en plus dense, au fur et 's. mesure que Ton 
approche de I'arcade de Fallope : en ce point elle 
coniracte quelque adherence avec la face abiomi- 
nale de ce ligament, surtout au niveau de la portion 
gimbernatique de cette arcade et de la descend dans 
le bassin pour se continuer dans ie fascia iliaca. 

En dedans, elle passe derri^re le muscle droit et 
se continue avec celui du c6t6 oppose ^Ligament 
sus-pubien de Breschet. Dictionn. en jo vol., page 
38); en dehors elle se perd dans le tissu cellulaire 
de la fosse iliaque. Au niveau du canal crural, elle 
contribue a former en croisant I'ouverture abdomi- 
nale de I'tintonnoir, la septum crurale de J. Clo- 
quet. » 

En relisant cette description, il me semble que 
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toute la disposition de la gaine des droits est com- 
plfetement expos^e. Le feuillet post^rieur de la gatae 
des droits est \q fascia transversalis celluleux. Eo 
suivant le feuillet post^ro-inf^rieur de la galae des 
droits lat^ralement, on le voit se prolcnger vers la 
fosse iliaque et s'y perdre en se transformant eo 
tissu graisseux. En bas, il se comporte dans la majo- 
rity des cas, vis-S-vis du pubis, comme vis-i-vis de 
I'arcade crurale, c'est-i-dire qu'il y adhere, tout ea 
se proloDgeant plus bas, 

Cette signification du feuillet post^rieur et inf£- 
rieur de la gaine des droits se tire de I'examea 
direct du cadavre. II sufGt de d^coller avec precau- 
tion le feuillet post^rieur du bord externe de la 
gaine, car il faut savoir que ce feuillet est mince et 
que c'est derri^re les droits qu'il a son maximum 
d'fipaisseur. 

Cetie opinion diff^re de celle de M. Charpy qui 
fail du feuillet post^rieur et inferieur de la gaine la 
continuation, aiasi qu'il resulte de sa descriptioa 
du fascia transversalis fibreux. A men avis, I'opi- 
nion de M. Charpy miconnalt la disposition gen6- 
rale des apon^vroses dans cette region. Voici ce 
que je veux dire : 

Le fascia transversalis fibreux est, comme I'a 
biea compris M. Sappey, une apon^vrose d'enve- 
loppe pour la face profonde du muscle transverse. 
Elle depend de ce muscle, lui adhere assez intirae- 
ment, raccompagoe dans tout son trajet. Depen- 
dance d4i muscle, elle se fixe U, oil il se fixe lui- 



— 166 — 
ineme; c'est ainsi qu'elle se fixe tout-k-fait en bas au 
Hoid externe du tendon du muscle droit, puis sur le 
pubis ; c'est ainsi qu'elle est refouKe par le cordon 
avec quelques fibres du transverse, du c6t6 des 
bourses, oil elle va former, ainsi que I'a montr^ Bra- 
maiiD (i). la tunique fibreuse commjine. 

Le fascia transversalis celluleux estau conttaire, 
une d^pendaace du p^ritoine. C'est le fascia sous 
peritoneal de Velpeau et void comment j,e cora- 
prendssa formation : entre le peritoine et la paroi 
s''6'teiid une couche cellulo-graisseuse d'imporiance 
variable ; par suite des glissements r^pet6s du 
Peritoine sur la paroi le tissu s'6paissit en avant et 
en arri^re. Le feuillet post^rieur renforce Taponi- 
vrose que nous d^criroos tout i I'heute sous le 
nom d'ombilico-v^sical ; le feuillet ant^rieur dou- 
ble la paroi, et forme le jascia transversalis cellu- 
leux la feuillet posterieur de la gaine des droits. 

Veut-on une preuve de I'existence et de la situa- 
tion relative de ces deux feuilleti? qu'on considfere 
ce qui se passe pour les vaisseaux, I.es ailfires 
suivent avant d'atteindre les organes qu'eltes soot 
chargees d'irriguer, une couche lamelleuse, et Ton 
rencontre successivement, sur les parties laterales 
la paroi avec le fascia transversalis fibreux q,ui 
en fait partie, puis les vaisseaux, enfin le fascia 
transversalis celluleux ou fascia sous-p6riton^aL 

I. Bramann. BKUrag ^ar Lekrt lion der Daeiiuiu tutieatorum and Jtm 
Cubaaaculiun Hunttridts Mifuhm.Aixk. /Ur Ana'omit und EnUvicktltngt 

Gcichkku lion Hiss und Braime, 1884. 



Je pense qu'ici tout le raonde est d'accord pour 
admettre cette disposition. II n'en est pas autremeot 
au niveau des droits. On y voit trois couches : 
paroi d^pourvue ici de fascia transversalis fibreux ; 
couche vasculaire (art^re epigastrique et branches) 
eofin conche periton^ale avec le fascia transver- 
salis celluleux. 

C'est grSce a cette disposition, grace k I'efface- 
ment du fascia transversalis fibreux, dont nous 
avons vu la raison plus haut, que I'art^re Epigas- 
trique peut aborder la face profonde du muscle 
droit. 

Cette conception paraU ne pas correspondre aux 
faits pathologiques, notamment a la marche des 
abc6s de la cavite supra-pubienne. Les differences 
sout peut-etre plus apparentes que reelles. Charpy, 
Pierre Delbet, ae diseut-ils pas que le point faible 
de la gatne r^pood precis^ment i quelques centi- 
meties du bord supErieur du pubis, que c'est Ik 
que la gaiae se rompt dans les suppurations. Or, 
j'ai dit que le fascia transversalis celluleux, 
adherait legerement i la face post^rieure de Vad- 
minicidum de la ligne blanche et si le pus peut 
d^coller le feuillet de ses adhereuces au bord 
post^rieur de VadminUulum, il pourra, k bien plus 
joste litre, le d^coUer de la ligne blanche. 

D'ailleurs n'avons-nous pas vu Charpy lui-meme, 
faire bon march6 de cette progression du pus 
devant un fait anatomique bien constat^. 

Enfln, la disposition Jes aponevroses, telle que 
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je I'ai expos^e, repond mieus a ce que nous savons 
de la disposition g^n^rale des vaisseaux et des 
aponevroses. Le fcuillet Jascia transversalis cellu- 
leux passe comme un pent sur les vaisseaux sper- 
matiques, au moment oti i's s'engagent dans Tori- 
tice inguinal interne ; il passe comme un pont sur 
Tartcrc ^pigastrique, au moment ou elle p^nfitre 
dans I'anneau de Douglas, dans ce que Velpeau a 
appeI6 & si juste litre : le canal des droits. 



FeUILLET ALLANTOIDIEN. — APONeVROSE CMBILICO- 
VfiSICALE 



Hn continuaut la dissection d'avanten arri^re, on 
tombe en arri^re du fascia transversalis celluLeux 
dans I'espace prevesical rerapli d'un tissu cellulo- 
adipeux plus ou moins abondant. Ecarter ce tissu en 
grattant avec le manche d'un scalpel, aprfis avoir 
Ugferement distendu lavessie par uneinjection d'en- 
viron 250 grammes. La partie superieure de laves- 
sie s'^leve en coupole au-dessus de la symphyse. 
A premiere vue dans certains cas, en regardant avec 
quelqu'attention dans d'autres, on distingue dans 
la vessie deuxzi3nes, I'une superieure, I'autre infe- 
rieure. Dans la z6ne superieure, le contour est 
vogue, diffus. Le toucher montre qu'on est s^pard de 
I'organe, par une s6rie de couches. La zdne infe- 
rieure est remarquable, au contraire, par un aspect 
brillant,poli ; cet aspect est bien marque surtout sur 



le vivant, quand on pratique la taille hypogastrique, 
M. Guyon a attir^ rattention siir cette apparence, et 
a montre qu'on pouvait I'utiliser comme point de 
rep&re : tant qu'on ne distingue pas cet aspect 
brillaot, on n'est pas encore sur la vessie. 

La z6ne sup^rieure correspond a cette portion de 
la vessie, devant laquelledescend le cul-de-sac p^ri- 
lOD^al; la z6ne inf^rieure est,au contraire, d6pour- 
vue de p6ritoine. 

Regardons la face superficielle du perit^ine, un 
peu au-dessus de la vessie, on voit descendre a sa 
surface j cordons : un median, c'est I'ouraque, c'est- 
a-dire la parlie r^tractee et oblit^r^e du p^dicule 
aUantoIdien et deux lat^raus, ce sont les arteres 
ombilicales oblitirees. Or, ces arteres ombilicales 
sent primitivement trfes rapproch^es du pedicule 
allantoTdien ; un leger interstice seul les en separe. 

La retraction du pedicule en haut, la formation 
de la vessie, en bas ; amene 1\ disposition que 
I'oB rencontre cbez I'adulte; separation des artferes 
et du p6dicule, en haut; accolement de I'artere k la 
paroi vesicale, en bas. 

Quand on regarde de pres ces organes, on voit 
qu'ils ne sont pas simplement pos^s sur la face 
€Xterne (la plus rapprochee de la peau)du p6ritoine 
mais qu'ilssont fix^s sur lui par un feuillet celluleux 
assez rdsistant. Pour preparer ce feuillet, le meil- 
leur proc^d^, k mon avis, coniiste a denuderpru- 
demment avec une sonde cannel^e, un point de 
I'artfere ombilicale oblit^r^e, puis quand cette denu- 
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dalion est effectuee, a glisser la sonde, le long et en 
dehors du cordon de Tartfere. Ramenant la pointe 
vers la ligiie m^diane, on decolie k petits coups, un 
feuiliet celluleux mince etcependant assez resistant. 
Le d^collement une fois commence se poursuitavec 
les doigts. Entre ce feuiliet et le p^ritoine se trou- 
vent quelquefois de petits pelotons graisseux ou de 
tissu cellulaire opalescent. Le fait est d^jk not6 par 
M.Pierre Delbet. 

Le trajetde cette aponevrose, a laquelle M, Fara- 
beuf a donne lenom de feuiliet ombilico -vesical, a 
6t6 bien d^crit par M. Pierre Delbet. Les recherches 
que j'ai faites m'oat cependjut conduit a des con- 
clusions qui different de ceHes de cet auteur, par 
quelques points de detail. Je sigoalerai ces diver- 
gences dans raa description. 

Poarsuivant le decoUemeut cocnmenc^, 0:1 met 
en Evidence, une aponevrose qui,d'uue part, aionte 
vers I'ombilic et d'autre part descend vers le plan- 
cher pelvien. En haut, elle cesse, Ik oii cessait I'ou- 
raque, et les arteres ombilicales, c'est-k-dire k I'ora- 
bilic ou k son voisinage; en bas, elle descend jus- 
qu'aux ligaments ant^rieurs de la vessie se fixe sur 
I'apondvrose du releveur ou se continue avec elle. 

l>atdralement, I'aponevrose d^borde l^g^rement 
les arteres ombilicales en haut et vient se perdre 
sous forme de tractus celluleux sur la face ext6~ 
rieure du p^ritoine. 

En bas, au niveau de la vessie, la disposition est 
plus compliqu^e, Faisons momentanemeDt abstrac- 
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Coupes horizontales de la vessie monfrant la disposition de 

Tapon^vrose ombilico-v^sicale. 

Sch6matique. L'apcndvrose ombilico-vdsicale est figurdc par un trai 
gras. J e pdritolne est rep rdscntd 6cart6 pcur rintclligence de la figure, 
mais adhere intinement h la paroi postdrieure dc la gatne que fprme 
cette apon^vrose. 




Fio. 14. 

La coupe est fa:te pr^sdu sommet : rafon^vrose envcloppe la vessie et 
!cs artdres ombilicales, la coupe est faitc prds du plancher pelvien, au 
niveau du point oii I'artdre ombilicale aborde I'iliaque interne. Les 2 feuil- 

lets siluds en avant et en arridre de rombilicale se s6pa ent compl^tement 

pour se coniinuer avec Tapon^vrcse pclvicnnc en avant et en arr.^re des 
vaisscaux. On a repr<5sent6 en arri6re les vdscules engain^es dans le 
m^me feuillet. 
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fion desartere; ombilicsles. L'aponlvross se com- 
porte comoie dans la parlie sup^rieure, elle passe 
sur la paroi vesica.le {fig. 14), la contoumant d'avant 
en arriere, semblant se perdre en arrive sur fai 
partie lat^rate du peritoine ; mais arriv£e M se t&Qo- 
chit pour passer eotre la vessie et le p^ritoioe. En 
somme, cette aponevrose parait constituer une gaiAe 
dont la paroi post^rieure est renforcee par le peri- 
toine dont on la distingue diffictlement. 

Ce qui complique le trajet de cette aponevrose^ 
c'est la presence des arteres ombilicsles obltt^r^es. 
Dans la premiere partie de leur trajet, les art^re^sont 
accol^es h la vessie, la lame apon^vrotiqae les appli- 
que purement et simplement sur la paroi visicale. 
Plus bas (fig. J5I, les arteres s'icartent pour se 
porter sur les parlies laterales du bassin. elles entrat- 
nent I'aponevrose ombilico-v^sicale, qu'elles sou- 
Invent en doigt de gant, de telle sorte que I'artfere 
est plac^e entre deux feuillets, I'un anterieur, I'au- 
tre post^rieur. 

Les artferes gagnent la branche anterieure de I'ar- 
tere iliaque interne. Les deux feaiUets du repli qui 
entoure I'art^re ombilicale et qui se forme par sou- 
levement, aassi bien de la paroi T6sicale vers la 
paroi laterale du bassin, que de la paroi inf6rieure 
de I'excavation vers la cavite pelvienne, s'ecartcTit 
alors pour embrasserla branche anterieure des rais- 
seaux iliaques internes, puis se terminent en se 
lixant au bord anterieur de la grande ^chancrure 
sciatique. 



Ainsi dispos^e, I'apon^vrose ombilico-v^iicale 
forme dans les parties inferieures de I'excavation, 
one cloison transversale, qui complete la separation 
du petit bassiD en deux loges, telle que je I'ai cod- 
5ue au d^but : I'une ant^rieure, g^nitale et vfisicale ; 
I'autre post^rieure, rectale; et reserve lateralement 
one galne pour les vaisseaux iliaques internes. 

La cloison est transversale ; elle est de plus incH- 
nie de telle sorte que sa face ant^rieure regarde 
fortement en bas et suit pendant quelque temps ua 
trajet presque parallele k celui de I'aponevrose pel- 
vienne supdrieuie. II ne faut pas s'attendre ^ trouver 
1^ un feuillet dense et resistant; c'est simplement 
une lame celluleuse Ugerement 6paissie. Toutefois 
sa resistance est suffisante pour arr^ter le doigt, 
qoand on passe entre le feuillet ombilico-v6sical et 
le fascia transversalis celluleux et qu'on cherche 
i contourner la vessie en arrifere. 



Vaponivrose ombilico-visicale, en arrifere, ie/as- 
cia transversalis celluleux qui constitue le feaillet 
posterieur de la galne des droits en avant, circons- 
crivent un espace qui est fermd en haut par I'acco- 
lement des deux feuillets, au voisinage des arcades 
de Douglas ; en bas, par la partie de I'aponevrose du 
releveur comprise entre les deux plans precedents. 
Lateralement, en haut, au-dessus du detroit supd- 
rieur, la cavitd n'a pas de Hmite precise ; en bas, 
elle est limitee par I'insertion du feuillet ombilico- 
T^sical, & la partie antetieure de la grande echan- 





Coape Tflrticale transverse de la vessie et de I'apoadTroso 
ombilicD-Tdsicale. 



ScbJRisiique. 

Remarquer le prolongemeni qui vient s'insJrer au p£rit 
plsncher pelvien. 



I 
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crure sciatique. C'est a I'espace ainsi circonscrit, 
qu'il faut reserver le nom de ; cavite de Retzius, ou 
cavity prevesicale. Nous reviendrons sur ce point. 

La description de I'apon^vrose ombilico-visicale 
n'est pas encore termin^e. II nous faut determiner 
la signification de cette aponivrose et ses connexions 
inftrieures. Avant d'aborder ce point, il nous faut 
^tudier la maniere dont se comporte I'apon^vrose 
pelvienne supfirieure ou apon^vrose sup^rieure du 
releveur {fig. i6). 

Nous avons vu que I'apon^vrose pelvienne sup4- 
rieure recouvrait le plancher musculaire form6 par 
le releveur en avant ; I'ischio-coccygien en arri^re ; 
et se prolongeait en dehors sur la partie sup^rieure 
de I'obturateur, en arriere sur la face anterieure du 
pyramidal. 

Cette lame est composee de deux moiti^s qui 
naissent en avant de la face posterieure du pubis, au 
niveau de son bord inf^rieur ou i son voisinage, et 
s'adossent de chaque c6te de la ligoe m^diane a un 
petit trousseau musculo-apon6vrotique, qui de la 
face anterieure de la vessie, se porte vers le pubis, 
en d^crivant une courbe k concavity sup^rieure. Les 
deux trousseaux sont les ligaments anterieurs de la 
vessie. 

Nous avons vu que I'aponevrose du releveur se 
detachait de la face posterieure du pubis, de I'epine 
sciatique et dans I'intervaUe de la face interne de 
I'aponevrose de I'obturateur; la ligne d'insertioQ 
itant rentorc6e k ce niveau par Varcus tendineus 
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fascia- pflvis de Henle. Toutes les fibres qui com- 
posent cette apon^viose se portent en convergeant 
vers le rectum et la prostate, 

Arriv^e au niveau de la prostate, I'apoo^vrose se 
diviserail d'apres Paulet et Sarrazin en trois lames, 
d'apresla majority desauteurset kmonavis en deux 
seulement {fig. 16). La lame moyenne admise seule- 
nient par Paulet et Sarrnzin, passersit entre la vessie 
et la prostate. Une lame inlerieure descend sur la 
paitie laterale de la prostate et va s'ins^rer sur le 
feuilletsuperieurde rapoaevrosemoyennedup^rinee 
C'est eile qui separe la prostate du bord interne dn 
releveur et constitue I'apon^vrose laterale deDenon- 
villiers,elle seprolonge enavantentrelebordinterne 
du releveur et le plexus de Santorini jusqu'au pubis ; 
enarri^re jusque sur les parties lat^rales du rectum 
dont elle separe le sphincter interne, du releveur et 
du sphincter exlerne. Ce feuillet descendant joint a 
lapartie qui surmontele releveurforme I'aponevrose 
pelvienne cbirurgicale de M. Rogie. Une lame enfin 
monte obliquement c'est I'origine infirieure de 
I'aponevrose ombilico-v^sicale. Elle monte sur les 
parois de la vessie en avaut, corame en arriere 
sur le rectum ; elle constitue ainsi avec Taponfe- 
vrose du releveur un eutonoir fibreux. Cette lame 
est I'aponevrose pelvienne anatomique de Rogie. 
Cette rdllexion de I'aponevrose du releveur sur la 
vessie se reconoait fort bien sur le caJavre ouvert 
lati^ralement. En suivant avec le doigt, I'aponevrose 
sup^rieure du releveur on voit une serie de fibres 
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se Jeter sur les parois dela vessie et lormer une cou- 
che qui se prolonge a la surface de I'organe. 

Cette disposition est connue, e!le est bien decrite 
par M. Sappey; elle est decrite par Jarjavay, par 
Henle, par Luschka. Seulemeot les auteurs prece- 
dents admettent que la vessie possfede une tunique 
celluleuse propre, assez epaisse. Ainsi ces auteurs 
sont amends a dire que les fibres r^flechies s'arre- 
lent bJeQl6t en se confondant avec cette tunique 
celluleuse. C'est cette tnfime couche celluleuse que 
>I. Pierre Del bet regarde comme constituantun plan 
apOQ^vrotique pr^v^sical, faisant partie de I'apone- 
vrose orabilico-v^sicale. 

Dans sa description, M. Pierre Delbet esticoe que 
cette apondvrose s'arrete le long des parois vesica- 
les, au niveau du point oil passe I'artfere orabilicale, 
et n'existe qu'en avant et au-dessous de cette artfere. 
A mon avis ce meme feuillet existe tout autour 
de la vessie. En avant et lati^ralement on voit net- 
tement, ainsi que je I'ai dit, des fibres se detacher 
de I'apOQ^vrose superieure du releveur, formant 
gatne autour de la vessie. En arriere, le mSme plan 
existe, c'est lui qui tonstitue I'aponevrose prostato- 
P^riton^ale. Seulement, il n'a pas partout la meme 
fipaisseur. Tr^s resistant en avant, il est plus mince 
lat^ralement. En arrifere il rencontre les v^sicules 
seminales, et les engaine. L^ il est renforc^ par un 
trousseau musculaire lisse, dont les fibres s'^pa- 
nouissent en eventail vers les vesicules. Mais quoi- 
que mince entre les vesicules et le cordon de I'artire 
ombilicale, il n'en existe pas moins k ce niveau. 
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Voyons maintenaot oli se termine ce feuillet 
refl^chi, en haut. Ea avant, nous avons vu qu'il se 
prolonge sous forme de feuillet onibilico-v^sical au 
devant des cordons de I'art^re ombilicale; laterale- 
ment et dans toute la partie post^rieure, cette apo- 
n^vrose se prolonge en remontant jusqu'au niveau 
du point oil le p^ritoine se r^flechit sur les parois 
v^sicales. Lk ce feuillet se dedouble ; son plan 
superliciel adhfere intimement au p^ritoine, venant 
se fixer sur lui.au niveau de son point de reHexion, 
tandis que son plan profond, devenu plus mince et 
plus ferme, se continue sur la vessie, ^ la paroi de 
laquelle il adhere. Ainsi, ins6r^e par son feuillet 
superficiel sor le p^ritoine, cette aponevrose, inti- 
mement adherente k I'apon^vrose du releveuren bas, 
fixele peritoine surleplancher pelvien.Elle joue vis- 
k~vis du peritoine, le r61e de brides visi-vis d'un 
bonnet. La disposition d^crite par Denonvilliers 
existe non-seulement en arri^re, mais encore tout 
autour de la vessie ; ainsi nous revenons a une con- 
ception, analogue k celle de Barkow. 

J'itudierai la disposition exacte du feuillet qui se 
prolonge sous le peritoine, en d^crivant les rap- 
ports du peritoine et de la vessie. J'ai 6crit en tete 
de ce chapitre : « Feuillet allantoidien, aponevrose 
ombilico-vdsicale. » Je crois, en effet, qu'il y aurait 
intlret k accolerces deux noms, dont I'un rappelle 
la situation du feuillet, Tautre ses connexions. line 
faut pas oublier, en etlet, que la gatne que nous 
venons de d^crire, renferme k la fjis, vessie et 
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artere ombilicale, c'est-a-dire le p^dicule de la 
vesicule allantoi'de. Pour comprendre la dtspositioa 
du feuillet apon^vrotique, il n'est meme rien de 
meilleur que de se figurer le developpement de ces 
parties. De rextr^mite de Tintestin posterieur, part 
un bourgeon, qui en se d^veloppant, forme la vesi- 
cule allantoTde; h ce bourgeon s'accolent les deux 
arteres ombilicales. Situ6 pritnitivement sur le plan- 
cher pelvien,le bourgeon entraine en s'elevant, uoe 
partie du m^soderme quirecouvre le futur plancher 
pelvien et aux d^pens duquel se ddveloppe rapon^- 
vrose du releveur; autrement dit et pour simplifler, 
I'allantoide en s'elevant se coiffe de I'aponevrose du 
releveur et I'entraine jusqu'k Tombilic, tendue sur 
les arteres ombilicales; ces art^res, d'abord situees 
surle plancher pelvien, s'^lfeventegalement ea sou- 
levant lat^ralement I'aponevrose du releveur d'ou 
la formation de deux cloisons, plac^es de champ 

(%• I5). 

En arrifere et au-dessus de cet appareil, on voit 
se d^velopper le peritoine, tandis qu'en avant se 
forme la parol et ses apon^vroses. 

Ces quelques mots feront comprendre. je pense, 
la disposition de I'aponevrose allantoidienne ou 
ombilico-vesicale. 

IC'est dans cette intention que je les 6cris et non 
pour donner le mode de formation rdelle de cette 
lame aponevrotique, question qu'un embryologiste 
seul pourrait trancher et dont mon incompetence 
en matiere d'embryologie ne me permet pas d'indi- 
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quer la solation, autreraent que d'une maniere 
hypolhetique. 

J'ai exposfi ici la disposition des aponevroses, 
telle que je la comprends depuis mes efades sur le 
cadavre. Dans ces derniferes ann^es, cette question 
a donne lieu k une s6rie de travaux intSressants. Je 
n'entreprendrai pas ud historique qui allongerait et 
surchargerait ce chapitre. 

Je renvoie les lecleors qui voudraient se rendre 
compte des Stapes parcourues aux m^moires origi- 
naux, Je dirai sealeroent quelques mots des opinions 
eroises par les divers auteurs, afin qu'on puisse se 
rendre compte des grands traits des principales 
descriptions. 

Tous les autears, Refzius, HyrtI (i), Wenzel-Gm- 
ber fa), Pauzat (i), Gerardin {4), Bouilly (5), Leus- 
ser (6), Charpy (7), Pierre Oelbet (8>, admettent en 
arriire des droits, un feaiUet apon^vrotiqae mince, 
et tous, sauf M. Pierre Delbet qui ne tranche pas la 
question, en font une dependance da fascia trans- 
vtrsalis. J'ai sp^citi^ qu'il s'agissait d.a fascia trans- 
versalis celluleux. 



1. HycJ. SiljHifiitfw&ie da IuukiU^Iua Academic in WUa,, iSjS 
S. .;<-. 
1. Wenicl-Gruber. Virchou-i Archil', Bd. X.\1V. S. 182. 
I- Pauiat. Gj;f/fe m/dicatt, (Btlo, page 448. 
4. Gerardin. Thisc de Paris, 1B79. 
j. Bouaiy. Th^e d'sgnigilion. Paris, iSSo. 

6. Lcusser. A'ch. Jar Klinischt CkirurgU, 183;, T. XXXII. 

7. Charpy. Remt de chi'rurgit, iBBO. page 117. 

8. Pierre Delbel. Des saffiuralioni petvUnnes, page i 
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Gerardrn, Pauzat, Bouillj, Leasser, Charpy, 
Roser, admeltcDt en outre un fetiillet pr^v^sical, 
non d^crit par Retzius. 

Retzius, Gerardhi, Boailly et Drappier (i), dont la 
these a 6l6 inspir^e par M. le professeur Rogie, de 
Lille, admetteDt enfin, k I'exclusion des autres 
atiteurs, un deuxifeme feuillet rdtro -vesical. 

En somme, c'estSune opinion analogue a ceHe de 
Girardin, de Boaillj, de Drappier et de Rogie, que 
je suis conduit a me ranger. 

MM. Charpy et Pierre Delbet, au contraire, ne 
signalent pas ou nient le feuillet r^tro-vesical. 11 
est plus mince, j'eo convlens, mais 11 existe. 

Enfin, c'est i MM. Charpy et Delbet, Drappier et 
Rogie, que revient I'honneur d'avoir montr^ com- 
ment Tapoo^vrose ombilico-v^sicale se termine sur 
le plancher pelvien. 

yai €tudi^ longuement rapon^vrose aTIantoi- 
dienne. 

Cette apon^vrose a en effet, une importance capi- 
tale au point de vue chirurgical, particuliferement 
au point de vue de Textirpation de la vessie, ainsi 
que nous le verrons plus loin. 

Les feuillets apon^vrotiques que nous avons d6- 
crits partagent I'espace compris entre la face pos- 
tSrieure des muscles droits et le p6ritoine en trois 
espaces : 

1° Espace supra-pubien ; fo3se rdtro-musculaire 

I, Drapper. ThC-se de Paris, 189;. 



entre la face profonde du grand droit et le fascia 
transvcrsalis celluleux ; 

3" Espace prevesical entre le fascia transversalis 
celluleux et I'apon^vrose ombilico-v^sicale. 

3" Espace p6riv6sical entre la vessie et I'apone- 
vrose ombilico-v^sicale. 

J'ai d^crit le premier espace avec la gaine des 
muscles droits. II me reste ^ d^crire les deux der- 
niers. Je serat bref dans cette description, qui me 
sera facile d'ailleurs, maintenant que la disposition 
des apondvroses est connue. 

CAVn£ PRfevfiSICALE. CAVITfl DE RETZIUS. 

Tous les auteurs rdpMent qu'avec sa conception 
des aponevroses, Retzius n'a pu d^crire une cavite 
prev^sicale, mais seulement une cavit6 pr^pirito- 
niale ; que cependant I'usage a prdvalu de doaner 
son nom & la cavite pr6v6sicale. Je me soumettrai 
\ I'usage. 

La cavit^ de Retzius est limit^e en avant par la 
face profonde du fascia transversalis celluleux ou 
feuillet posterieur etinferieur de la gaine du droit; 
en arriere par i'apon^vrose ombilico-v^sicale; lat6- 
ralement elle s'etend entre la paroi abdominale et 
pelvienne d'une part, la vessie et I'apon^vrose om- 
bilico-vesicale d'autre part. A ses deux extrdmites 
transversales, elle est limit^e : en bas, par le m6so 
de I'artere ombilicale, prolongeaient de I'apon^- 
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vrose allantoIdienDe ou ornbilico-vdsicale, qui unit 
cette artere k la vessie et au plancher pelvien. En 
haut ses limites n'existent pas et la cavite commu- 
nique avec I'espace sous-peritoneal. 

Verticalement. Bouilly la limitait en haut aux 
arcades de Douglas. Pauzat, Cbarpy, Pierre Delbet 
ont montr^ qu'elle se prolongeait jusqu'a t'ombilic. 
La partie du plancher pelvien qui s'etend du pubis 
et de la paroi laterale de Texcavation k I'insertioQ du 
feuillet allantoTdien, marque sa limite inf^rieure. 
Cette paroi inferieure a la forme d'un croissant, dont 
les cornes tronqu^es se prolongent jusqu'au niveau 
de la partie anterieure dela grande Schancrure scia- 
tique, jusqu'au canal des vaiss^ux hypogastriques. 

Ainsi limit^e, la cavite n'a que quetques millime- 
tres d'ipaisseur en haut; elle peut acqu^rir plusieurs 
centimfetres en bas, chez les sujets gras; dans tous 
les cas elle est toujours plus ^tendue derrifere le 
pubis. 

D'aprfes Heurtaux de Nantes (i), la cavity de Ret- 
zius serait divis^e en deux 6lages superposes, I'un 
inf^rieur, I'autre posterieur, qui pourraient ^tre 
envabis s^pariment par la suppuration. De fait, 
Heurtaux a d^crit un phlegmon sous-ombilical, 
occupant seulement la partie haute de I'es- 
pace de Retzius. Charpy a pu reproduire cette 
disposition par des injections de gelatine coloree. 
Ces r^sultats montrenttout simplement ainsi que je 
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I'ai d^ja dit, que les injections, la marche da pBJT" 
ne peuvent seivirS drucider des dispositions anato- 
miques. Je m'abstiens done de rappeler que des 
phlegmons nes dans la partie inferieure de la cavite 
peuvent venir s'ouvrir k rombilic. La cavite de 
Retzius est une de I'ombilic au plancher, anatomi- 
queaieot. 

La cavit6 de Retzius n'est pas, bien entendu, une 
cavitfi au sens propre du mot, c'est ud espace rem- 
pli de tissu cellulaire, lache chez I'enfant, plus ou 
moins cbarg^ de graisse chez I'adulte. Ce tissu joue 
le rdle de s^reuse pr^vdsicale et facilite la locomo- 
tion de la paroi ant^rieure de la v? e sur la face 
posterieure de la symphyse. Dans quelques cas me- 
me, il y a li une veritable bourse s^reuse. 

Pour ma part, essayant sur le cadavre la symphy- 
sdotomie, il m'est arriv6 de trouver une veritable 
bourse de 3 centirofetres 1/2 de haut sur autant de 
large, et je I'aurais probablement tiouvie plus sou- 
vent, si j'avais connu sa presence et si je I'avais cher- 
chee m^thodiquement sur mes premiers sujets. 

La cavit6 virtuelle de Relzius peut d'ailleurs deve- 
njr reelle, c'est ce qui arrive quand elle est envahie 
par les suppurations. M. Bouilly, M. Charpy, en ont 
rapport6 de nombreux exemples; r^cemment, 
M. Guyon a vu des hygromas du meme espace (i). 



I. Voici celte observstion : Guyon. Caitllt Jes HSpilaux, iSqi, p:ige i 
Lei colUctitm liquidct priuiiicalcs. 
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Obs. III. — H..,,de 50 ans, arthriiique prdsenl^ & M. Guyon 
le 9 Janvier 1889, par Damaschino. A la palpation on Irouvait; 
i» Line lumefaclion sus-pubienne, ressemblani t la vessie disten- 
due ; 2' TJne tumefaction de la fosse iliaque gauche, consiito^e par 
line quanlil4 exiraordinaire de maiieres fecales, Bien qu'il n'y eOt 
pas de troubles de la miction, la premiere id^e diait qu'il s'agissait 
d'une retention d'urine. Cependant Irois symptOmes permetiaient 
d'iviter I'erreur: I'Lasaiilie de la region hypogaslrique avail 
bien une forme ovalaire, mais ses contours 6laient un peu irrdgu- 
liers, Ces irr(5guiarii6i s'^iaient un peu plus lard prolongdes assei 
a gauche, pourqu'on pOl songer a une tumefaction des ganglions 
iliaque; ; 2' Au toucher rectal, on ne irouvait pas cetle saillie que 
fait la vessie disiendue dans la concavitd du sacrum, saillie qui 
peul eire plus raarquiieque la saillie hypogastrique ; j" Le calhd- 
t^risme n'amenait pas d'unne. II n'existait pas de signe d'inflam- 
malion, de sorte que M, Guyon fit le diagnostic d'hygroma pr<5v^- 
sicai. 

29 Janvier. — 20 jours apr^s, la resolution 6tait presque com- 
fl&iii. Son volume iSlaitprimiiivemenl de la grosseur de la t^te, il 
avait mainlenant le volume du poing. 

1 1 mars. — Nouvelle pouss^e, ponciion. On retire 2 litres de 
Itquide qui fureni analyses par M. Robert WOrtz. Ce liquide 6taii 
cofopl^tement aereux. L'epanchement se reproduisit k dilTiirentes 
reprises, toujours avec les mfimes caraclires. 

19 novembre. — Operation avjclaidede Trelat et M.Albarran, 

Incision 6 trois iravers de rombillc. La tumeurse pr^sente sous 
I'aspect d"un kysie de I'ovaire. On seniait la vessie derrifire,grai:e 
i la sonde imroduitedanssacavitd. Sur i'avisde Trelat, M. Guyon 
£$saye la diScorlt cation dj ceite poche. Facile au ddbut laiiirale- 
ment, elle ful p^niblc en haut. En Tessayanl M. Guyon ouvre le 
p^ritoine, qu'il dui ensuile sufurer. Resection d'une partie de la 
poche. Gu^rison en ) semaines. Djux ans apres pas de rdci- 
dive. 

L'examen de la portion r^s^quiie, fait par Albarran, montreque 
la paroi ^lait uniquement conjonctive, sans dpithiijum. Ce n'litait 
done pas un de ces kystes, diiveloppds aux d^pens de I'ouraque. 



Rudolph (i) a rapport^ dans ces derniferes ann^es 
un cas de phlegmon de la cavit6 de Retzius, int^res- 
sant par cette particularity, qu'il a simule une arthrite 
de la syinphyse. 

ISPACE p£R!veslCAL 

Get espace est situ^ entre rapon^vrose allan- 
toidienne et la paroi vesicale ; c'est un espace qui 
pr^sente absolument la meme forme que la vessie, 
sauf qu'il se prolonge en haut, jusqu'au niveau de 
rombilic. J'ai dit que I'apon^vrose allaotoTdienne 
formait autour de la vessie une ga5ne complete. 
Le nom de propiriton^al, que MM. Charpy et 
Pierre Delbet donnent h cet espace, ne saurait done 
a mon avis lui convenir. L'espace preperitoneal 
serait situi entre le feuillet post^rieur et le p^ri- 
toine. Rien ne nous autorise k ddcrire la, une nou- 
velle cavite. P^ritoine et feuillet postirieur soat 
assez unis pour n'etre separables que par lam- 
beaux; ce feuillet ne merite pas moins d'etre d^crit 
Ji part. II nous rendra compte des connexions du 
peritoine et de la vessie ; il faut bien savoir en effet 
que ces organes sent sdpar^s. 

Le mot de cflvite virtuelle peut s'appliquer k la 
cavite de Retzius; ce terme de virtuel doit s'appli- 
quer avec plus de raisoQ encore k l'espace perivesi- 
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cal. Apon6vrose allantoidienne et vessie adherent 
presque partout, ainsi que Ta dit M. Pierre Delbet. 
C'est pour cette raison que Sappey et autres auteurs 
classiques d6crivent cette apon6vrose comme parol 
celluleuse de Torgane. II y a lieu cependant de 
d6crlre ua espace et cet espace a mSme une certaine 
importance ; c'est Ik eatre le feuillet et le muscle 
que rampent les veines p6riv6sicales. 

Dans quelques cas exceptionnels, 11 existe Ik une 
veritable cavlt6. M. Pierre Delbet citedes faits d'h6- 
matomes de la parol; plus haut devant le p6ritoine, 
Charpy a vu de mSme des phlegmons properito- 
neaux; enfin, quand on essaye d'extirper la vessie, 
on pent isoler dans certains points, une v6ritable 
coque apondvrotique. 



MOYENS DE FIXIT6 DE LA VESSIE 

MOBILITY 



La vessie est fix6e par le p6ritoine, par ses apo- 
nevroses, par ses ligaments propres, par ses adh6- 
rences avec les organes voisins. 

Du p^ritoineje nediraiquequelques mots, devant 
^tudier sp6cialement sa disposition. Jerappelle seu- 
lement qu'il passe sur le soramet et la face post6- 
rieure de la vessie et qu'il I'applique plus ou moins 
6troitement centre la symphyse. Arriv6 au niveau 
du plancher pelvien, chez rhomme, le peritoine 
forme deux replis k concavit6 post6rieure qui lon- 
gent la partie laterale dii rectum et vont se termi- 
ner sur la parol posterieure du bassin. lis ont 6t6 
d6crits par Cruveilhier et Tillaux. On leur a donn6 
le nom de ligaments post6rieurs de la vessie, mais 
ce sont Ik de simples replis p6riton6aux, incapables 
de s'opposer aux d6placements de Torgane. 

Quant aux apondvroses^ je suis entr6 dans des d6- 
veloppements suffisants k ce sujet, pour n'avoir pas 
besoin d'y revenir. Je rappelle seulement que Tape- 



ndvrose pelvienne en se refl6chis=ant pour se conti- 
nuer avec le fascia allantoidien, adhere intimement 
k la vessie et coDStitue ainsi le plus puissant moyen 
de fixitS de I'organe.On exprinae la meme id^e en 
disant que, lat^ralement la vessie est fix^e par ses 
adhirences aux apon^vroses lat^rales de la prostate 
puisque nous avons admis, qu'arriv^e au voisinage 
de la prostate, I'apondvrose pelviennese dedoublait 
une partie descendant pour former la paroi lat^rale 
de la lege prostatique, I'autre remontant pour se 
continuer avec Tapon^vrose allaotoidienne. D'aprfes 
Cruveilhier, on verrait en outre, parfois, des fibres 
venantdu releveur, monl*;! lur les parties laterales 
de la vessie. Chez la femme les deux apon^vroses 
qui de la partie post^rieure et lat^rale du pubis, se 
rendent auxfaces laterales duvagin et du coljouent 
le mSme r6Ie. 

Ilnous reste done k dtuJier les ligaments propres 
de la vessie et ses adh6rences avec les organesvoi- 
sins. 

Les ligaments propres sent au nombre de cinq : 
trois superieurs; deux anterieurs. 

Les ligaments superieurs sont : Touraque et les 
deux arteres ombilicales otrliterees. 

L'ouraque est un cordon, d'apparence libreuse, qui 
reiie le sommet de la vessie ou une partie voi- 
sinedu sommet,^ la cicatrice ombilicale. L'ouraque 
represente la partie sup^rieure de la vdsicule allan- 
toide, transform6e et riStractie, c'est en somme une 
partie, un prolongement de la vessie. Les rapports 
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inlimesdesdcux oiganesexpliqueraientpoui' Spiegel, 
lesdouleursiessetitiesarombilic paries calculeux.Le 
calcul tire sur I'ombilic par le cordon etie deprime. 
Riolan le jeune atteint lui-meme de la pierre n'a 
jamais iprouv^ ces sensations (i). On d^crit en 
g^n^raH'ouraquecommeun cordon plein.CependaQt 
Luschka (2}, a fait remarquerapr^s Veiels(3),et Krause 
admet celte disposition, que Touraque ne s'oblitere 
ordinairement pas, et qu'il est creux, au moins dans 
une partie de son etendue, pouvant atteindre sept 3 
huit centimfetres.Toutefois ce canal ne communique 
pas avec la cavit^ v^sicale. Au point d'implantation 
de I'ouraque sur la vessie, on voit bien sur la face 
interne de la vessie, un petit pertuisouuQ petit pro- 
longement muqueux de un millimetre et demi de 
profondeur, mais ce pertuis setermine en cul-de-sac. 
La persistarice d'un canal au centre de I'ouraque est 
intdressante, parce qu'elle explique le developpe- 
ment de certains kystes s^reux de la rdgion hypo- 
gasthque. 

Anormalement, le canal de I'ouraque peut persis- 
ter dans toute son etendue. II y a alors fistule 
urinaire ombiljcale cong^nitate. Littre, J. L. Petit, 
Cheselden, Beclard, I'ont signal^e (4). DelageniSre 
en a, derni^rement, public un cas, Dans certaines 



I. Citis par Van Beeckhowen de Wind, page 9, 
3, Luschka. Analemitdts mtnschUchtns Btcken, page 1 if. 
1 . Veiels. Tubingen, 1861 (cii£ par Luichka). 
4- Cilis par Sirus Pirond . UQom sur Ut matadUi d:s crgancs gin 
iMrtt (1878). 
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conditions la communication de la cavity de I'ou- 
raque et de la cavite v^sicale paralt pouvoirse r^ta- 
bliret I'urine se frayer un passage jasqu'a rombilic. 
La persistaace de la communication entre la vessie 
et I'ouraque serait meme fr^quente au dire de Hoff- 
mann (i). Ball {2) a apport^ k I'Acaddmie de M^de- 
cined'Irclandel'histoire etlespiecesanatomiqued'un 
malade, qui &l'9ge de ro ans vit la cicatrice ombili- 
cale se rouvrir et I'urine s'^couler par I'ouraque rede- 
venu permeable h la suite d'uoe obliteration de 
I'orifice vesical de I'urfethre par des polypes. 

L'ouraque pr^sente des pnrois epaisses. Sa lon- 
gueur est d'environ 12 centimetres. II se continue 
jusqu'au niveau de I'ombilic qu'il atteint dans les 
premiers temps de la vie. Peu k peu la retraction 
qui s'exerce sur sa circonf^rence s'exerce aussi 
longitudinalement, et on voit I'ouraque se terminer 
alors k quelque distance de la cicatrice, en s'epanouis- 
sant sur la face profonde de la paroi abdominale. 

Chez le fcetus ou chez I'adulte, quand la ves- 
sie est vide, I'ouraque descend directement de la 
cicatrice ombilicale vers le sommet de la vessie et 
coDstitue ainsi un veritable ligament suspenseur. 
Mais chez I'adulte, quand la vessie est demi disten- 
due, i'ouraque descend d'abord devant la parol 
antirieure de I'organe, pour se r^fiechir ensuite et 
remonter sur cette paroi, jusqu'au voisinage du 



I. Hotlmann. Lehrbuch der Anatomie Jt Mimchm. Erlangcn, 1880. 
1. C. B. Bali. Piniioui Urachus wilh nntarquaHe Diaases of Bladder. 
TheDabtin Quattrlr Journal of Medieat Scitncis, 1884. Toma 77, p»geai. 



soramet. Dans ces conditions, il ne joue plus le role 
de ligament.vrai. 

hes deux art^res ombilicalns sont comme Toura- 
que deux debris embryonnaires. Comme lui, elles 
descendent de la cicatrice ombiiicale ou de son 
voisinage, naissant isolement, ou bien Tune d'elles 
venant s'appliquer k son orig^ne centre I'ouraque. 
Elles divergent en descendant, de sorte que dans 
leur ensemble elles forment un triangle ^ base inK- 
rieure atteignent les parties laterales de la face 
ant^rieure de la vessie demi-dilatee, rampent le long 
de ses parois, plus rapprochees de la base que du 
sommet, et apr&s avoir parcouru toute lenr ^ten- 
due, se termineot en se portant en dehors pour se 
Jeter dans la branche ant^rieure de Tiliaque interne. 
Dans cette dernifire portion elles croisent le canal 
d^f^rent et I'uret^re en restant en dehors de ces 
conduits. Transforraees en cordon plein dans la 
premiere partie de leur trajet, ces arteres restent 
ordinairement permdables de la vessie k I'arlSre 
iliaque. Dans leur parlie oblit^r^e, les artferes ombi- 
licales ont le volume d'une plume de corbeau. 

D^crivant una courbe tr&s prononcde k conca- 
vity sup^rieure, dans leur trajet le long de la parol 
de la vessie, ces arteres s't^cartent d'autant plus que 
la vessie est plus dilates. D'apres Luschka, quand 
la vessie serait assez distendue pour d^passer la 
symphyse de 2 centimetres, eiles se porteraient 
assez loin en dehors pour partager en deux rorifice 
interne du canal inguinal. 
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Les cordons des arteres ombilicales oblit^i^es 
paraisseot surtout avoir pour but d'empecher les 
d^placements lateraux de I'organe. 

Les moyens de fixity de la partie inf6rieure de 
la vessie different chez rhomme et chez la femme. 

Che^ rhomme, les ligaments inf^rieurs de la 
vessie sont represent^s par les ligaments pubio- 
v^sicaux (1). Ces ligaments se composent d'il6- 
ments differents. Ce sont d'abord des fibres inus- 
culaires, qui se detachent de la partie inferieure 
de la paroi ant^rieure de la vessie ; elles font suite 
aux fibres longitudinales ant^rieures de la vessie. des- 
ceadent sur la partie la plus 6tev6e de la prostate, 
chez rhomme et se refl^chissaot de bas en haut, en 
d^crivant un cercle k concavity superieure, vien- 
nent s'ios^rer a la face post^rieure du pubis a 
I'union des 2/3 superieurs avec le 1/3 infirieur, 
ou meme plus bas. Lat^ralement on volt s'y join- 
dre des fibres tendineuses, qui partent de la face 
ant^rieure de la vessie, au niveau du point oti elle 
se contiaue avec la prostate ; enfiii en dehors ce 
double cordon est prolonge par raponevrose du 
releveur. Cette apon^vrose se termine en effet en 
avant par deux comes ^cartees sur la ligne m^diane 
et va s'ins^rer au pubis. Ces deux cornes viennent 

I. Ces ligamenls sonl sdmis aussi par Juri£ qui lea regarde conme la. 
wiM de Itbre; longitudinales ant^rleure: de la (unique musculaire. Juri£. 
Beitrage jar Kennlnis des Banes uni der Veirlchtang der Blmt and des 
Harnrobrei, MedeM Jahrbaek. Wien., 187J, paje 415, c'est le ligament 
pubovesical de Henle, Levator prostata dt Viner Ellis. 
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s'accoler au ligament pubo-v^sical. De leur face 
inf^rieure, se d^tache de chaque c6t^, un feuillet qui 
descend, en se piafant vertical ement, pour s'inse- 
rer sur I'apon^vrose moyenne. Ce feuillet com* 
plfete en avant I'apon^vrose latirale de la prostate. 

Sur la ligne midiane, les ligaments pubo-v6si- 
caux sont separes par un etroit espace, dans lequel 
se trouve du tissu cellulo-adipeux ; quelquefois 
cependant une lame conjonctive unit les deux liga- 
ments antdrieurs, qui m intent alors le noni de 
ligament pubo-vdsical median (i). 

Entre ces ligaments et la lame, qui parfois les unit 
en haut; les aponivroses pubo-prostatiques, latera- 
lement ; la face ant^rieure de la prostate, en arri^re ; 
le feuillet sup^rieur de I'apon^vrose moyenne du 
p^rin^e, en bas, existe un espace cu'bique dans 
lequel est log6 un important plexus veineux : c'est 
le plexus de Santorini, qui separe ainsi la face antd- 
rieure de la prostate du pubis. Ce plexus revolt en 
avant la veine dorsale profonde de la verge et en 
haut les veines anterieures de la vessie. 

Inferieurement la vessie est encore fix^e par 
deux organes avec lesquels elle affecte des rapports 
intinies : la prostate et le rectum. 

La prostate entoure la partie originelle de l_'ure- 
thre adhere intimement par toute I'^tendue de sa 



I. En raison lies conneiions de ces ligamenis avec [a 
appelle psrlois : ligamenis pubo-proslaiiques. Ce nom esl 
ne peut s'fiendre it la (emme chei laquellj la disposit 01 
analogue. 
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face superieurCj a la vessie, et forme k I'organe, un 
large pi^destal. 

L'adh^rence existe con-seulement avec le tissu 
glandulaire, mais encore, ainsi que nous I'avons vu, 
avec I'aponevrose lat^rale, dont Tapon^vrose ombi- 
lico-v^sicale ou allantoidienne peut Stre regard^e 
comme un prolongement et enfin en arri&re avec la 
lame, qui part de la paroi post^rieure de la loge et 
monte engainant les v^sicules. 

En arriere et en bas enfin, la vessie repose sur le 
rectum. • 

D'apres quelques auteurs, les deux organes adhe- 
rent. Je n'ai jamais rencontr6 cette disposition et 
j'ai toujours pu, sur le cadavre, s^parer vessie et 
rectum. Sur les coupes de sujets congeUs, que j'ai 
^x^cut^es on voyait une notable distance entre 
les deux organes. Toutefois des connexions intimes 
sont ^tablies par les aponivroses lat^rales de la 
prostate, qui se continuent en arriere, pour aller se 
fixer ^ la paroi ant^ro-lat^rale du rectum. 

Ainsi la vessie est suspendue par sa base, sur 
deux lames plac^es de champ, qui partent de la 
face post6rieure du pubis'; se confondent par leur 
bord sup6rieur, en avant avec les ligaments pubo- 
v6sicaux, longent la partie lat^rale de la prostate — 
aponevrose lat^rale de la prostate — et enfin se ter- 
minent sur la paroi anterieure du rectum. 

C'est la que je fais terminer ces aponivroses. 
Disse (i), arrive de son c6!6 au mSme r6sultat. 
I. Dis5e. Anatomi cbi Haflc di Merkei (I Bonntt. i Heft 1891. 
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Denonvilliers prolongeait ce trousseau fibreux j us*- 
qu'k la concavity sacr^e. Oa observe, il est vrai, 
quelques fibres qui se prolongent aicsi, jusqa'au 
sacrum, oiais elles sont sans importance et surtojt 
sont tr^s extensibles. 

Chej la femme, la disposition g^n^rale est la 
mSme. Les ligaments pubo-v6sicaux existent, sur- 
montaot un plexas de Santorioi qui rejoit par sa par- . 
tie ant^rieure, la veine dorsale du clitoris. 11 n'y a 
pas ici de prostate, mais les ligaments aatero-post6- 
rieurs existent. lis forment ce que M. Farabeuf 
appelle : I'aponevrose sacro-recto-genitale ; c'est 
cette apon^vrose que prolcogent en avant jusqu'au 
pubis les ligaments pubo-vesicaux. En avant ces 
ligaments encadrent le vagin, qui remplace Chez la 
femme, au point de vue topographique, la prostate 
de I'homme. 

Dans la plupart des livres, on cite, parmi les 
moyens de fixity de ta v^sie chez la femme, les 
adherences de cet orgaoe au vagin, et Ton decrit la 
parui sup^rieure du vagin sous le nom de cloison 
vesico-vaginale. Quelques auteurs meme signalent 
des adherences entre la vessie et I'utdrus. Luschka, 
par exemple, ecrit : « En arriere, la vessie adhere 
plus ou moins au col de I'ut^rus et au vagin. » 
Henle (i) decrit entre la vessie et I'uterus, un feuil- 
Ict apon^vrotique ascendant, renforcS par uae 
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lamelle sagitlale, souvent musculaire, qui part de la 
parol posl^rieure de la vessie en dedans de t'orifice 
des ureteres et se fixe au bord lateral de la moiti6 
inf^rieure de la portion cervicale de I'uterus et du 
vagio. 11 y a, en effet, entre la partie la plus ^levee 
du vagin et le peritoiDe, uoe lamelle fibreuse qui 
complete la gaiue de la vessie cbez la femme, et 
tiftBt lieude raponevrose proslato-p^riton^ale. Mais 
elleserl de moyendeglissementplutot quedemoyen 
de fixite. Cberchant a determiner quelles sont les 
connexions exactes de la vessie au point de vue chi- 
lerglcal, je n'ai trouve cette disposition que d'une 
awni^re toute esceptionnelle. Quant on cherche kdi- 
fioUerla vessie d'arri^re en avant, voici ce que Ton 
constate. Dans quelques cas les pins rares, la ves- 
sie adhere k I'isthme de Tut^rus sur la ligne m^- 
diane et la tentative de d6coLleaientest imm6diate- 
ment arr^tee. Dans d'autres cas plus frequents, on 
peut separer la vessie de la parlie la plus recul6e de 
la face superieure du vagin, dans une etendue de 
I i> 3 centimetres. Si on continue alors a enfoncer 
le doigt ea suivant la partie mediane de la face 
sup^rieure du vagin, on separe les deux organes 
Sur la ligne m^diane jusqu'au niveau du muscle 
inter-uret6raL La vessie n'adh^re au vagin chez la 
ferame que dans I'etendue oil elle adhere a la pros- 
tate chez rhomme. Quant i I'adhdrence qui existe 
sur les partie lat^rales, elle se fait li oil passent les 
prolongements de I'aponevrose pubo-v6sicale, c'est- 
e aux apon^vroses plus qu'au vagin. Cette d: 
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position reproduit done la disposition de la vessie 
par rapport aux aponevroses lat^rales de la pros- 
late. 

En arrifere du rectum, ces ligaments lat^raux dif- 
f^rents de ceux de I'homme, et se prolongent jas- 
qu'au sscrucn, fixant ainsi la vessie cq arriere. 

Tels sent les moyens de fixitd de la vessie. II faut 
y joindre, en outre, le plancher pelvien et particu- 
liSreraent le releveur, dont quelques fibres se ihi\&~ 
chissent sur la vessie avec I'aponevrose, 1^ oil celle- 
ci forme rorigine de I'aponevrose allantoidienne, 
enfin le tissu cellulaire qui de la face anterieure de 
la vessie se porte vers la face post^rieure du pubis, 
tissu qui malgr^ sa laxitiS mirite d'etre signal^ 
comme on le verra plus loin. 

Tous ces ligaments, toutes ces adh^rences, n'ar- 
riveut cependant pas & immobiliser la vessie. 

La partie sup^rieure de I'organe peut se d^placer. 
Tous les auteurs ont vu le sommet de la vessie 
s'incliner lat^ralement. Les casoii la parol anterieure 
de la vessie c&de et descend dans une hernie n« 
sont pas rares. L'ouraque, en effet, n'est tendu et 
encore 16g6rement, que si la vessie est vide. Quant 
aux arteres ombilicales, elles peuvent fitre facile- 
ment refoul^es. 

La base n'est pas plus immobilis^e. C'est une 
grosse erreur, d'aprfes ce que j'ai pu voir, de dire 
avec quelques auteurs : « La vessie soumise h. des 
variitions continuelles de volume, ne pr^sente qu'un 
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point fixe, c'est le col ». M. Pierre Delbet (i) s'est 
mieux exprime, en disant que le col ^tait rela- 
tivement fixe. En r^alite, le col est mobile. On 
peut accorder i Luschka ^2), que sa mobility est 
moindre que celle des autres parties, raais elle exis- 
te. Le fait n'avait pas echapp6 aux cliniciens ; Gu^- 
rin (3), avait dija remarqu^ le peu de Gxit6 de 
cette region, et la n^cessite de la fixer pendant la 
taille p6rineale. II avait meme invente dans ce but 
un instrumeDt. 

Langer (4) a raontre que le col se deplajait ea 
s'abaissant de 2 centimetres parallfelement a la syoi- 
physe, quand la vessie se remplissait. Disse (5), 
dans uD long travail, oil il etudie la situation du 
col aux differents ages et dans les deux sexes, n'ar- 
rive pas a montrer autre chose que I'extreme varia- 
bility de situation de cat organe, variability depen- 
dant du degre de repletion ou de vacuity de I'or- 
gane ou des visc^res voisins. L'examen des plan- 
ches des atlas de Braune et Zweifel (6) de Saxin- 
ger (7) representant des corps de cadavres de fem- 
mes mortes k la fin de la gross^sse ou pendant I'ac- 
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coucheroent, qu'h ce moment, la vesfje rcmonte 
au-dessus de la symphyse. Je nolerai mSme que le 
piritoina passe alors directement de la paroi sur la 
vessie sans foimer de cul-de-sac anterieur. 

En somnie, le col peut subir des d^placements 
etendus, psthologiques ou artificiels, et ces d^pla. 
cement facilitent beaucoup I'intervenlion sur la 
vessie, par la voie hypogastriqiie. C'est \k un point 
important et sur lequel je tiens h insister. 

Le col est Cx6 en avant par le ligament pubo- 
vesical, latdralement par les ligaments pubo-pros- 
tatiques et les apon^vroses qui en liennent lieu 
chez la femme. Les premiers I'empSchent de bas- 
culer en arri^re; tous i'empSchent de descendre au- 
dela de certaines limites. Mais aucun de ces liga- 
ments ne I'empficlie de s'6 lever. Tous d^crivent 
une courbe k concavity infirieure. Qu'une puis- 
sance quelconque vienne h pousser la vessie en 
haut, le col s'^Ieve sans qu'il soil n^cessaire de 
d^ployer un grand effort. 

L'organe, qui S I'dlat normal est susceptible d'im- 
primei au col des mouvements d'^Mvation, c'est le 
rectum {i). II est place sous la vessie, sous la par- 
tie postiJrieure du col; en se dilatant il la soulSve. 
Toutefois, c'est suitout chez Thomme que le fait 
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se produit et cela pour deux raisons : La premi&re, 
c'est que la vessie plus large, tend moins & s« dila- 
ter dans te sens ant6ro-post6rieur chez la femme 
que chez rhomrae. II en resulte que le rectum n'est 
pas engag^ aussi profonddment sous la vessie cliez 
la feranie. La seconde, c'est que chez I'hoinme, les 
ligaments de fa prostate ne se prolongent pas au- 
dela des parties lat^rales du rectum. Aussi, tandis 
qoe la dilatation rectale chasse la vessie en haut, 
les Hgaments qui suspendent le col se trouvent 
relSches par le soulfevement et Tavaoc^e de la 
paroi antSrreure du rectum. 

Chez la femme. aa contraire, la presence de I'ul^- 
rus exige une solidity plus grande des ligaments recto 
utero-sacr^s, la paroi rectale, placee plus en arrifire, 
est bridee par ces ligaments et la distension de Tor - 
gane est moins considerable. La situation du col 
vesical est li^e moins intimement aux alternatives 
de repletion et de vacuity du rectum C'est dans cette 
disposition an atomique, etnon, commeonla cru.dans 
la presence du vagin, simple cloison transversale d'4 
peu pr^suu centimetre d'^paisseur, qu'ilfaut attribuer 
Taction moins considerable du rectum sur la vessie 
chez la femme. L'anatomie nous montre aussi que le 
ballonnement pendant la taille doit se faire chez la 
femme dans le rectum aussi bien que cbezrhomrae 
et non dans le vagin. Le vagin est cylindrique, un 
ballon place danssa cavite prendrait la meme forme 
et refouterait la paroi dans tous les sens et non 
particulierement en avant. Le conduit vaginal n'est 



pas comme le rectum soutenu en arrifere par le 
sacrum et le coccyx. U est d'ailleurs peu dilatable, 
bts'il se prete au passage du foetus, c'est qu'il y a la 
une accommodation de I'organe, qui se fait dans les 
derniers mois de la grossesse. 

Ainsile col est mobile. II est influence par I'^tat 
du contenuut^rin, je Tai dit plus haut, raais surtout 
par I'etat du contenu rectal. Le fait est figure par 
Pirogoff (i) et par Brauoe {2). Au dire de Petersen {3), 
Braune aurait en outre publi6 un article dans les 
« Archive fur KUnische Chirurgie de 1879 », mais 
j'ai vainement cherche cet article. Peut-etre Petersen 
n'a-t-il voulu que signaler le travail de GarsoD, fait 
sous I'inspiration et avec I'aide de Braune. 

Ces fails ont 6t6 repriset Studies par Garson (4). 
Toutefois c'est & Petersen que revient I'honneur 
d'avoir montr6 I'utilit^ pratique de cette remarque. 

Je ne citerai pas ici le travail de Petersen, qui a 
pourbut demontrerle rel^vement du sommet, plus 
que celui du col de la vessie. J'insisterai davantage 
sur les resultats de Garson. 

Les recherches de Garson n'avaient pas pour 
objectif la vessie. Garson voulait chercher quelle 
quantity de liquide, le rectum pouvait recevoir, sans 
qu'il se produisit de lesion. U voulait trouver un 

1, Pirogoir. Anatomia topographia seclicnidbits ittusliata. 
». Braune. Atlas. Tab. I, Tig. t. 

J. Petersen. Arch.far Klin'schc Ch'rurgi:. T. if, iBBo, p. 751. 
4. Garson. DU D slaeatian der Hcrnblase and dcs PiriUneum, bli Ausdc- 
knung des Riclum. Arcli.Jur ana'omie uad Physiologic. A lat., 187B, p. 171. 
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argument en faveur du precede de palpation rectale 
de Simon (]8b5). Dans ce but, il injecta dans un bal- 
lon, pr^alablement plac^ dans le rectum, 300 gram- 
mes de liquide, puis mit dans la vessie 240 grammes 
d'eau et porta son syjet a la congelation. Apres 
avoir pratique la coupe, il vit que )a vessie parais- 
saitsoulevde et 6nucI6e du bassin avec le p^ritoine 
qui la recouvrait, h ce point que la vessie du sujet- 
adulte sur lequel il op^rait avait la situation de la 
vessie de I'enfant ;Iecol ^taitapeine k 15 millimetres 
au-dessoas de Torifice supdrieur du petit bassin, 
et ^ 3 centimetres en arrifere de la symphyse. 

Un fait remarquable dans ce cas, c'etait I'allonge- 
ment considerable de la portion de I'uretlire, plac^e 
au-dessus de I'apon^vrose moyenne du p^rinde. 
Cette portion n'avait pas moins de 75 railliraetres, 
dont 25 pour la partie membraneuse et jo pour la 
prostatique. La prostate paraissait allong^e et son 
diaiD^tre transverse reduif (VoJi^/ig. 17). 

L'exp6rience que je viens de rapporter est la 
seule qui ait ete faite par Garson. Get auteur a 
ensuite etudi^, au point de vue de Taction du rec- 
tum, les figures donn^es par divers anatomistes et 
quelques coupes congeUes, pratiqudes pic Braune 
dans le mime but. 

Voici les risultats de Garson : 



— 202 — 



I ' 



£tat 



de la 
vessie 



Remplie 
forte m e n t 
avec r4o 

cent. cube. 

Forte- 
mcnt rem- 
plie. 

Forle- 
ment rem- 
plie par 
une injec- 
tion. 



du 
rectum 



Remplie 
fortemeni 
avec ;oo 
cent. cube. 

Forte- 
ment rem- 
pli. 

Assez dis- 
tendu. 



Dist. dc 1 o if. 
v^sic 1 de Tts- 



I 



riih. coraptiej' 



■Dis an edela 

a par ir des ^ - -- 

diam. ronjug. 

vr^is. 



Mill.mitres 



IS 



H 



54 



de Torifice. 



Hauteur du 
p^ritoine au- 
dessus lie la 
symphyse. 



I 



D'sMnce du 
cul-d.-sac dt 
Douglas du 
pla I d'entrie 
du batsift 



il.Utmtoet Minimitret 



)o 



37 



H 



40 



J5 



50 



MlUnitres 



• 22 



J8 



54 



Autcurt 



Cms I. Dfjcrit pliu 
haut. Coupe sagittale. 



Homme d'&gc mflr. 



Pirogoff. Fasc in 
A. Taf. 19. fij?. 2. — 
Homme adulte av( 
coussinct graisseux 
derricrc li sympbyse. 



Cos avec rectum vide ei vessie vide 



4 I Presque 
vide. 



Absolu- 
ment vide. 



Tout i 
fait vid -' 
Etroit et 
contract^. 

Presque 
vide. 



54 



fo 



?2 



27 



5 



65 



84 



/ Pr<Sparat. Braune 
Coupe sagittale de 
sujet cnngel6. - 
Homme adulte. 

Piroyoff. Fas. III. 
A. Taf. 16, fig. i. — 
'eune honme 17 ans 



I 



8 



to 



Rectum vide et vessie pleine 



Forte- 
mcQt ten- 
due. 

Forte- 

ment dis- 
tendue. 

Forte- 
ment dis- 
tendue. 



Injecte^e 
au-dela de 
lamoy.nnc 

A demi 
remplie. 



Absolu- 
ment vide 
contract^. 

Vide con- 
tract^. 



Vide con- 
tract^. 



60 



Absolu- 
ment vide 
contract^. 

Vide. 



7* 



55 



25 



?2 



40 



57 



26 



2} 



55 



84 



5J 



70 



77 



71 



Pirogoff. Fas. 111. 
Taf. 19, figure j. — 
Homme adulte. 

Pirogoff. Fas. HI. 
Taf. 20, figure 2. • 
Adol e. 

Pirogoff. Fas. 1H. 
A. Taf. 20. fig. ?. — 
La vessie ^tait forte- 
ment rcnplie mats 
pas injectie et gel6< 
dans position d< 
ta lie. 



Pirogoff. Fas. HI. 
A. Taf. 19. fig. I. — g 
Homme adulte. 



Pirogoff. Fas. I A. 
Taf. 12. — Homire. 
adule cong. debout. 



Cas afcc dislcnsion rr.oyennc de la vtssie tt du redum 



Presque 
vide. 


Moycnne- 
plt." 


^e 


:l 


8 


!« 


Moiiit 
pleine. 


Moitii 
vide. 


46 


?! 


.0 


,6 


Moyenne- 

ment rem- 
plic. 


Moysnne- 


^' 


JO 


" 


Gi 



BtBune. A. Tab. 1,' 



KohifBusch. Anal. 



\ 



Garsoo conclut ensuite. 

I. — La distance de I'oiifice vesical de I'ur^thre 
du plan frontal passant par la symphyse, reste seu- 
siblemetit la meme que la dilatation de la vessic, 
soil grande ou petite. La plus grande distance dtait 
de 37 millimetres et la plus petite de 23 millimetres. 
Les mouvements de la vessie consecutifs k sa dis- 
tension et a celle du rectum se passent dans un plan 
parallfele au plan de la symphyse pubienne ; la 
moyenne de 13 cas donne appro.Kimativemetit 3 cen- 
timetres comme etendue de la course. 

II. — La situation de la vessie est soumise a des 
variations sensibtes. La distaoce du diametre pro- 
monto-sus-pubien i^conjugata vera)esi au maximum 
72 millimetres et au minimum 13 millLmetres. 

III. — L'^l^vation de la vessie se fait, non pas 
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gr&ce k I'el^vation du p£rin6e mais par distension, 
de Turfethre prostatique et membraneux. La prostate 
est allong^e et atteint deux fois sa longueur. On 
peut en conclure aussi que la longueur de I'urethre 
depend en partie de I'etat du rectum. 

Cette deruiere conclusion est peut-etre la plus 
jnt^ressante et la plus personnelle du mimoire de 
GarsoD. Cependant quand on voit sa figure, on 
doute un peu qu'un urdthre normal puisse subir un 
pareil allongement; et peut-etre ses risultats sont- 
ils excessifs. Le ramoUissement cadav^rique ou 
rimbibition des tissus par I'eau pendant la p6riode 
qui pr^cfede la congelation avait sans doute assoupli 
I'urfethre. Quand on essaye sur le cadavre de relever 
le col, meme par traction directe, ainsi que je I'ai 
plusieurs fois essays, il est difficile de lui imprimer 
une course de plus de deux a quatre centimetres. 

Plus r6i:emment Garson {i) est revenu sur ces faits 
et a confirm^ ses premieres recherches. Etudiant le 
rfile du ballon rectal chez la femme il a montr^ que 
sa distension portait la vessie en haut et en avant 
comme chez I'homme et soulevait en mSme temps 
I'ut^rus. 

Fehleisen (3) reprend ces experiences en 1885. Sur 
un sujet adulte il rempUt la vessie avec 300 grammes 
de liquide. 11 constate que le col est k un centime- 



1. Carson. Brilisch. medical Jt-.irn^L The tfftcl of Dislensicn of thi rccl'-im 
an the other pcMs~visccrii. London i88j T. II, page (77. 

2. Fehleisen. Utber die VtrschUbung dir Hambiase beider Tampannade 
dtstUe-um. Arch, fur klinlich. ChirwgUde Langebeck iB8{. T. )i,p.S(>). 
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tre au-dessusdu bord inldrieur de la symphyse eth 
quatre centimetres en arriere d'elle. D'oii cette con- 
clusion que la r6pl6tion de I'organe abaisse et 
repoite en arriere I'oiifice vesical de I'ur^thre. Sur 
un deuxi^me sujet, il met 200 grammes d'eau dans 
la vessie et distend le rectum avec 480 grammes : 
I'orifice vesical du col est alors port^ k quatre cen- 
timetres au-dessus du bord inf^rleurde la symphyse 
^ un centimetre en arriere d'elle. Tout en contir- 
mant le rfile de la distension du rectum dans V6l&va- 
tion du col et de la base de la vessie, ces conclusions 
differentde celles de Garson : Fehleisen admet qu'en 
s'elevant la vessie se porte en avant : ce fait pent 
s'expliquer par le precede employ^ par I'auteur. 
Felheisen distend le rectum avec un ballon de 
gem me allonge (condom), montt^ sur une sonde 
rigide el Tenfonce jusqu'au promontoire. Dans ces 
conditions il distend non-seulement la deuxieme 
portion sous-vesicale du rectum, maisencore la pre- 
miere retro-vesicale, celle-ci vient aplatir la partie 
postiirieure de la vessie et la chasse en avant. D'ail- 
leursces modificationsdelongueur et de courburede 
I'urethre ne nousint^ressent pas particuUerement ici. 
La conclusion generale qui se degage de ces 
experiences c'est que le col est loin d'Stre aussi 
fixe que le disent la plupart des classiques ; c'est 
que le ballon rectal ei^ve col et fond. II n'est d'ail- 
leurs pas n^cessaire de recourir aux procddes com- 
pliqu^s de Garson et Felheisen (injection, congela- 
tine, coupe, d^calque), pour s'en assurer. 
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Voici le resultat de mes recherches persoanelles 
sur ce sujet : ccs recherches ^tant faites plus sim- 
plement sont je crois d'une application plus directe 
aux fails pathologiques, 

Sur des cadavres dont j'avais ouvert I'abdo- 
men, j'ai pu constater que le doigt introdiiit dans 
le rectum peut refouler en haul la prostate et la 
base de la vessie : I'exp^rience journali&re ne 
nous montre-t-elle pas d'ailleurs que pour explorer 
une vessie aucun proc^d^ ne vaut la palpation 
bimanuelle. Mais voici des recherches plus preci- 
ses. Ouvrant I'abdoinen d'un cadavre sur la ligne 
m^diane comme dans la taille hypogastrique ; j'in- 
cisB la paroi anterieure de la vessie et j'exerce des 
tractions sur sa paroi de manierei Clever le col. II 
se produit ators un premier fait intfiressant : ces 
tractus celluleux qui r^unissent la face anterieure 
de la vessie 6 la face post^rieure du pubis se ten- 
dent et fixent la paroi. Si on a soin de decoller 
quelques-uns de ces tractus, eu tirant la paroi v6si- 
cale legferement en arriere, la parol devient mobili- 
sable. Alors od mesure avant d'avoir d^placS le 
col, la distance qui siSpare I'oriflce interne de i'u- 
rfithre du plan horizontal passant par la partie la 
plus eiev^e du bord supiirlcur de la symphyse; on 
trouve une distance de 6 centimetres et demi. Puis 
on exerce une traction sur le col h I'aide de la parol 
- anterieure ; on ei^ve facilement le col de maniere a 
Tamener h 4 centimetres et demi du mSme plan. Au 
lieu d'exercer les tractions par riuterraediaire de la 
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paroi anterieure on peut saisir le corps mSme au 
voisinage du col. L'ascension devient alors pljs con- 
siderable et le col ne setrouve plus qu'^ 3 centime- 
tres et demi du plan syraphysien. 

On peutsuivre de mfinje avec un cadavre ouvert 
la s6rie des ph^nom^nes qui se produisent quand 
on remplit le ballon rectal. Voici une serie de 
r^sultats. 

Quand le ballon est retnpli avec 
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Aussi le ballon a une action reelle sur la vessie, 
mais cette action parait s'exercer particuliereiuent 
au d^but pour les deux ou trois cents premiers 
grammes d'injection : au dela le col ne s'^ldve plus 
gu^re. Le ballon en se remplissant souteve d'abord 
le bas-fond, puis le col ; mais les parties lat^rales 
de la base les regions urdtirales restent k peu pr^s 
imraobiles : la depression rectale en sorame s'exa- 
gere. 

Si on se rappelle que les productions n^oplasi- 
ques si^gent surtout aux environs du col et du bas- 
fond, qu'il faut aller le saisir par-dessus la sym- 
physe ; on comprendrarimportance de ces deterrai- 
nations et leur utility pratique. Mais, en somme, 
jamais dans mes recherches j'e n'ai jamais vu une 



ascension aussi considerable que celle qui est signa- 
lee par Garson. Dans sa figure, en effet, le col 
d^passe la perpendiculaire augiand axe, menee par 
le bord siip^rieur du pubis. 

Devant cette variabilite dans la situation du col, 
on comprend qu'il n'y ait pas lieu de determiner k 
quel point precis du squelette il r6pond. Si Ton 
veut conime point de repere, la situation moyenne 
de I'organe, on peut admettre au moins d'apres mes 
mensurations qu'une ligne horizontale passant par 
le col rencoutreraitchez I'homme la face post^rieure 
de la symphyse k I'union du 1/3 inferieur avec les 3/3 
superieurs. Le col est sur cette ligne a 30 millimetres 
de la face postdrieure de la symphyse. 

Chez la femme, le col est d'une mani&re gdn^rale 
plus bas. La ligne horizontale passant par le col, 
rase le bord infdrieur du pubis ou raeiue passe au- 
dessous. 



RAPPORTS AVEC LE PERITOINE 



Cette question est une de celles qui ont 6t6 le 
plus 6tudi6es. C'est, il faut le dire, la question la 
plus importante au point de vue chirurgical. Je ne 
parle pas seulement ici de la disposition et du reld- 
vement du cul-de-sac, mais encore de Tadh^rence 
plus ou moins intime de la s6reuse k la parol y6si< 
cale. Cette adherence est int^ressante k connaltre, 
car elle nous permettra de determiner dans quelle 
mesure on pent esp6rer extirper la paroi v6sicale 
n6oplasi6e et d6g6n6T6e. 

Nous avons vu le trajet general du peritoine. Le 
p6ritoine, apr^s avoir tapiss6 la face post6neure de 
la paroi abdominale anterieure, descend sur la ligne 
m^diane derri^re le fascia allantoidien et les debris 
embryonnaires qui y sont contenus,ouraque, art^res 
ombilicales oblit6r6es et lat^ralement derri^re le 
fascia transver sails celluleux. 

Quand la vessie est vide, le p6ritoine passe direc- 
tement de la face post6rieure de la paroi abdomi- 
nale sur la paroi post6rieure de Torgane, qu'elle 
applique contre la face post6rieure du pubis {fig. 2), 
et gagne le plancher pelvien pour tapisser les orga- 
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nes places derri6re la vessie. Quand la vessie esF' 
demi pleine, le p^ritoine, arriv^ au voisinage ou 
derri^re le pubis, se refl^chit tapisse la partie supe- 
I'ieure de la face aoterieure de la vessie, sa face pos- 
t^rieure descend plus ou moins loin vers la prostate 
chez rhomme, le vagin chez la femme et remonte sur 
les organes retro-v^sicaux corame dans le cas pre- 
cedent. Ainsi se constituent deux culs-de-sac ; I'ua 
antdrieur cul-de-sac ant^rieur ou prSvisical ; I'autre 
posterieur, cul-de-sac recto-vdsical ou v6sico-uti- 
rin suivant ie sexe. Une disposition analogue s'ob- 
seive latdralement. Le piritoine qui passe direc- 
tement des faces lal^rales de I'excavation sur la 
face postdrieure de la vessie qnand celle-ci est vide, 
se creuse en cul-de-sac quand la vessie se remplrt : 
ainsi sont formes deux autres cals-de-sac sym6- 
triques, les culs-de-sac lat^raux : ces derniers se 
continuent directement en avant et e.i arriere avec 
les culs-de-sac ant^rieur et posterieur. 

COL-DE-SAC ANrtRIEUR. 

Le cul-de-sac aoterieur, plac6 entre la partie 
supdrieure de la paroi anterieure de la vessie et la 
face profonJe de la parol abdomiaale anterieure, 
est soulev6 par un cordon median I'ouraque, et 
par quatre cordons latdraux deux de chaque c6l6, 
I'art^re ouibilicale oblitdrde prfes de la ligne m^- 
diane, les arteres 6pigastriques et les Elements 
du cordon en dehors. Ces organes divisent ainsi 
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le cul-de-sac antlrieur en trois territoires ou 
fossettes. La fossette interne est plac^e etitre I'ou- 
raque et I'artfere ombilicale obliteree, c'est la fos- 
sette v^sico-pubienoe de Richet, inguinale interne 
de Tillaux ; ]a fossette moyenne s'^tend du cordoo 
de I'artere ombilicale et I'artere epigastrique, c'est la 
fossette inguinale interne de Richet, fossette ingui- 
nale moyenne de Tillaux ; la fossette externe est 
limitee en dedans par I'artere epigastrique et ne 
presente pas en dehors de limite nette : c'est la 
fossette inguinale externe de Richet et de Tillaux. 
Ces trois fossettes sont des amorces de hernie intes- 
tinale. L'engagemeat possible de I'intestin dans 
I'une d'elles est un fait qu'il ne faut pas perdre de 
vue quand on se propose de pratiquer la taille 
hypogastrique. 

Le cul-de-sac peritoneal pr6v6sical presente des 
dimensions variables suivant le degr^ de r^pl^tion 
de la vessie. 

Mais d'abord ce cul-de-sac existe-t-il rdelle- 
ment ? La formation d'un cul-de-sac entre la parol 
abdominale et la face anterieure de la vessie est 
une disposition qui n'a pas toujours ^t^ admise : 
c'est ainsi que I'oa trouve dans Blandin (i). « Les 
rapports de la region costo-iliaque (hypogastrique) 
: suivant I'^tat de vacuite ou de plenitude 
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de la vessie, Dans le premier cas, le p^ritoine est 
appliqu^ sur la ligne blanche immediateraent. Dans 



. Liantlin. AnotomU Icf.'grafhiqut, pages jii i 4 



le second, au contraire, il en est sSpare par le som- 
met de la vessie qui s'est &\ev& au miliea du tissu 
cellulaire sous-p6riton6al en suivant le trajet de 
I'ouraque ». 

Richetdonne de cette region une description qui 
reproduit en grande partie celle de Blandin. Paulet 
^crit: «La face anterieure de la vessie est imra^diate- 
ment en rapport avec le fascia transversalis; seule 
la face posterieure de la vessie est recouverte par le 
p^ritoine ; d'oii la possibility d'ouvrir la vessie sans 
int^resser la s^reuse en operant dans la region hypo* 
gaSlrique ; on cite, il est vrai, quelques exemples 
dans lesquels le piritoine descendait devant la ves- 
sie jusqu'au pubis, mais ils sont si exceptionnels 
qu'il est inutile d'en tenir compte. » Or, dans la 
figure 80, la seule qui represente le trajet du peri- 
toine en avant de la vessie, Paulet figure un cul-de- 
sac descendant jusqu'au pubis. 

Bouley (i) dans sa thfise, admet que la vessie glisse 
d'arrifere en avant sous le p^ritoiae, mais il ajoute : 
« L'extremit^ inferieure de I'ouraque de couche sur 
le sommet de I'organe qui est devenu une veritable 
face, et forme ainsi une espfece d'anse, qui d^Iimite 
precis^ment le cul-de-sac p^riton^al. » De sorte 
qu'il serait assez difficile de comprendre k quelle 
opinion il se rallie s'il n'ajoutait ; je suis de I'avis de 
M. Richet. 

Malgre I'autorit^ du nom que je viens de citer, je 

I. Bo.ljy. De Ij lail'.c hrpogdittiquc. These d; Paris, i88j. 
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n'h^site pas a d^crire un cul-de-sac peritoneal. 
L'existence de ce cul-de-sac est d'aiUeurs admise par 
tOLs les auteurs modernes. II sufflt de regarder une 
vessie se d^veloppant dans Tabiomen pendant qu'on 
en distend la cavity par uae injection liquide pour 
voir se former la depression periton^ale. Que la 
vessie quand elle rejoit les premiers grammes d'u- 
riqe refoule d'abord simplement le p^ritoiae en 
haut, c'est un fait certain; maisdfes qu'elle renferme 
lOO grammes de liquide, le cul-de-sac se conslitue. 
Je n'insiste pas davantage sur ce point, ii n'exige 
pas d'autre ddraonstration ; j'expliquerai plus loin, en 
me basant sur ce que j'ai dit des aponevroses, pour* 
quoi et comment ce cul-de-sac se forme. 

Le cul-de-sac une fois form6, comment se com- 
porte-t-il quand la quantitd de liquide contenue 
dans Vorgane augments et que son volume devient 
par suite plus considerable? Ici deux theories sont 
en presence. 

Dans la premiere on admet que la vessie se di- 
late in^galement de sorte que lesommet bascule en 
avant et que plus la vessie s'el^ve plus le cul-de- 
sac peritoneal descend. 

Dans la seconde, la vessie en se dilatant se coiffe 
du peritoine, et par suite I'entralne; le cul-d>sac 
devient plus profond, m,iis sa partie declive suivant 
le mouvement ascensionnel s'^lSve au-dessus du 
pubis. 

La premiere thdorie est celle de M Sippey, il est, 
je crois, le seul, i soutenir cette opinion, en Franca 
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maisal'etrangerbeaucoupd'auteursradmettent. Pour 
Sappey, quand la vessie se remplit, la dilatation du 
reservoir se fait aux depens de la face posterieure, 
de sorte que le sommet de la vessie, qui repondait 
d'abord h I'ouraque, repond notablement au-dessus. 
A raesure que ces pb^nomfenes se passent, le p^ri- 
toine descend sur la face anterieure ea rabattant I'ou- 
raque devant lui, et descend d'autant plus bas que 
la dilatation devient plus considerable. Sappey en 
conclut que la voie hypogastrique est dangereuse, 
fait d^ji leconnu du reste par Malgaigne. Moi-mfime 
sur i8 individus adultes de I'un et de I'autre sexe, 
chez lesquels j'ai inject^ la vessie, j'ai vu trois 
fois le pdritoine descendre si bas qu'il n'6tait s^par^ 
du pubis que par une distance de i^ k 30 millimetres, 
et cependant la tumefaction form^e par la vessie k 
rhypogaslre ^tait assez considerable pour qu'on 
seotit le sommet de celle-ci s'elever ^ 8 ou 9 centi- 
metres au-dessus de la symphyse. 

La deuxieme opinion a et^ d^fendue par M. Til- 
laux et par Luschka. 

En se porlant en haut, dit M. Tillaux (2), la vessie 
entraine avec elle la portion du p^ritoine situ^e 
immediateraent au-dessus du pubis. A mcsure que 
la vessie se distend son sommet s'^Iargit de fajon k 
former une face superieure, et la partie de la vessie 
plac^e en avant de I'ouraque se coiffe de cette por- 



. Sappey. Anatam'e dtscripUiie. T. IV, page )14 (1874). 
:. Tilliux, Aimicmit lop.-graphique. 7'Mition, p«ge 779. 
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tion du p^ritoine, detache de k paroi abdominals; 
plus la vessie remonte plus il y a de p^ritoine deta- 
che de la paroi abdominale, et plus il y a de vessie 
decouverte. La hauteur de la vessie depourvue de pe- 
ritoine est en raison de la profondeur du cul de-sac, 
puisque la portion qui forme le cul-de-sac est pre- 
cis^ment celle qui a et6 detacbee de la paroi abdo- 
minale. La portion de p^ritoine qui recouvre la 
paroi anterieure de la vessie distendue, n'est autre 
que celle qui tapissait la paroi abdomiaale avant 
la distension, et M. Tillaux en donne ainsi la 
preuve : Mesurez, dit-il, la distance qui separe le 
pubis du cul-de-sac p^ritoaeal et celle qui separe 
le cul-de-sac peritoneal du sommet de la vessie, 
c'est-&-dire de rinsertion de I'ouraque, la distance 
est la mSme, et il n'en peut etre autrement. Done, 
I'espace prive du peritoine est d'autant plus grand 
que le cul-de-sac est plus profond, c'est-a-dire que 
la cavite vesicale est plus distendue ; le peritoine ne 
joue pas un r6le actif dans la distension de la ves- 
sie, il ne descer.d pas, son role est purement passif, 
la vessie le refoule en haut et s'en coiffe en partie. 
La conclusion de Sappey, dit M. Tillaux, est inad- 
niissible et jouiuellement d^mentie par les faits; U 
ajoute « il est un point indiscutable, c'est que lors- 
que la vessie est distendue, une portion de sa face 
anterieure r^pond imra^diatement h la paroi abdo- 
minale sans interposition de peritoine. De son cSt^ 
Legendre, dans son Anatomie homalographique avait 
deji reconnu qu'on pouvait aborder la vessie au- 



dessus du pubis sans crainte d'interesser le p5n- 
toine. Quain (i), sans se prononcer sur le m&ca~ 
nisme du relevement, I'admet, puisqu'il dit : On 
peut ponctionner la vessie, au-dessus du pubis, sans 
int^resser le p^ritoine. Luschka (2) 6crit « que I'^tude 
des connexions du p^ritoine avec la paroi ante- 
rieure aurait un grand interfit chirurgical et m^ri- 
terait une nouvelle £tude, Le point ou se fait la 
reflexion se trouve, quand la vessie est disteadue, 
sur les cdt^s, 1^ oti les ligaments lateraux abordent 
la vessie; en haut au point oii s'insfere I'ouraque; 
comme celui-ci ne forme pas toujours le sommet, 
il y a la, entre la vessie et la paroi, une sorte de 
cul-de-sac dans lequel I'intestin peut pen^trerjla 
portion de vessie libre de p^ritoine est ea conne- 
xion avec le tissu cellulaire du bassin et de la paroi; 
le sommet de la vessie d^passe k I'^tat de moyenne 
dilatation de 3 & 6 centimetres la symphyse; et la 
partie de la paroi anterieure, depourvue de p6ri- 
toine, qui deborde la symphyse, est suffisante pour 
permettre d'atteindre la vessie saos blesser le p^ri- 
toine. » 

Sans donner encore de conclusion je ferai cepen- 
dant remarquer que les r^sultats fournis par I'exa- 
men du cadavre ne confirment pas cette opinion de 
Tillaux, Luschka, Quain. La theorie m^canique sou- 
tenue parM. Tillaux est i premiere vue tr^s ration- 



1. Quain's analomf. 

2. Luschka. Anatimie dts mcntchtUhti Beckca 
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nelle. Mais Ics organes ne se comportent pas comme 
des machines inertes. Pratiquement ce serait s'expo- 
ser k de graves m^coinptes que de croire k de sem- 
blables relfevenients du cul-de-sac. 

En somme, voici les anatomistes divises sur la 
question des rapports du piritoine et de la vessie. 
Voyons ce qu'en ont dit les chirurgiens : 

Les chirurgiens se sont places k deux points de 
vue : 

1° lis ont cherch^ si Ton pouvait ponctionner sans 
crainte la vessie, quand il y a retention. Le fait est 
ind^niable; seulement il s'agit 1^ de vessies patho- 
logiques surdistendues, les fails de cet ordre ne nous 
int^ressent done pas, * 

2° Se plajant dans les conditions de la taille, ils 
ont cherch^ quelle distance separait le cul-de-sac 
peritoneal de la symphyse, sans s'occuper autrement 
du m^canisme, 

Voici les r^sultats obtenus par divers auteurs : 

D'apr^s Deoeff et Vetter (i), la vessie, apths une 
forte injection, se trouve depourvue de p^ritoine, 
au-dessus de la symphyse, dans une ^tendue qu'ils 
^valuent k quatre travers de doigt. 

Garson (a) arrive aux r^sultats suivants : 

I. DeneiT e( Veiier. De la ponctiaa de la vetsie. Bruxellei, 1B74. 
1. Garson. Loco ciUlo. 
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D'autre part, Pouliot, cherchant k montrer que la 
hauteur du cul-Je-sac peritoneal aii-dessus de la 
symphyse est proportionnelle au degr6 d*ascension 
de la vessie, donne les chiffres suivants : 

Hauieur de la v.-ssic au-d^ 
de la sycnphyse. 

II centim. . 



1 



219 — 

Enfin, dans sa thfese, Bouley rapporte ses risuU 
tats personnels {i). 



8 r/i. 
8 1/2. 

7 i/i. 
7 1/2. 



5 i/i 
5 



Pai tenu k rapporter ces tableaux de Garson, 
Pouliot et Bouley, its presentent un certain int^ret 
et nous aurons a les consulter. Mais oot-ils un int6- 
rSt pratique ?Non evidemment, au moins pour la plu- 
pait des chiffres qu'ils presentent au lecteur. C'est 
ici le lieu de se reporter k ce que j'ai dit de la capa- 
city vesicale. II ne faut pas si Ton ne veut s'expo- 
ser k Tine rupture, injecter dans la vessie plus de 
300 grammes de liquide ; or, iL suffit d'avoir injecte 
une vessie pour savoir qu'uoe vessie renfermant 
300 grammes de liquide ne s'6I6ve pas i i3 ou 14 
centimetres de la symphyse, et bien rarement k 
7 centimetres. 



. Boulejr. De la tailte hj-pcgas'riqut. Th. de Paris, 



I, page 86. 
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Du reste, M. Pouliot et M. Bouley ont simplei 
voulu montrer que dans un cas de retention la face 
anterieure de la vessie est largement d^couverte. 

Je ferai encore une remarque sur les r^sultats 
des auteuis precedents. II aurait it6 int^ressant de 
savoir comment ils prenaient leur mensuration. La 
technique est dans ces cas particulierement impor- 
tante. Pour ma part, dans les recherches que j'ai 
entreprises, il m'a toujours et6 difficile et souveot 
impossible de reconnaitre le si^ge exact du sommet. 
La vessie se termine a son extri^mit^ sup^rieure par 
une sorte de coupole sur laquelle il est d61icat de 
prendre un point de repere toujours le meme. 

Le tableau suivant empruntd k Bouley a plus d'in- 
t^ret. Dans cette s^rie d'experiences, il a eu soin de 
noter la quantity de liquide inject^e; le relfevement 
du cul-de-sac. 

Liquids injecl^ Hauleur du cul-dc-ue 

950 7 cent. 1/2 



Urdu cuMc-s. 
— 1/2 



350 
J20 , 
2?0 , 



1/2 
1/2 
1/2 



Ce tableau montre, conclut Bouley, que pour la 
rneme quantity de liquide inject^, la hauteur est loin 
d'etre la meme, et il ajoute : toutes choses etant 6ga- 
les d'ailleurs, il faut en g^nlral, pour faire reraonter 
le repli peritoneal k une hauteur donn^e, injecter 
danslavessie, beaucoup plus de liquide chezlesindi- 
vidus tnaigres que chez les individus gras. D'ailleurs 
il y a des differences individuelles tr^s marquees. 

Eq compulsant ce tableau, on voit que, s'il est 
exact, entre 350 et 250 grammes, la vessie serait 
facilement abordable, puisque dans I'unique cas qui 
r^pondait k ces conditions, I'espace d^pourvu de 
p^ritoine au-dessus de la symphyse variait entre 5 
centimetres et 2 centimetres 1/2. Ici, encore, je 
reprocherai k Bouley de ne nous avoir rien donn6 



— 222 — 

de sa technique. Le precede employ6 a, en la 
maliere, une importance capitale. 

Petersen, h qui on doit Tintroduction du ballonne- 
ment du rectum dans la pratique chirurgicale, ne 
s'est pas expose k la meme critique. II donne les 
renseignements suivants.' AprSs avoir fait une bou- 
tonnifere k la paroi, au voisinage de rombilic, il 
introduit une tige mince, rigide, jusqu'au cul-de-sac, 
il remplit la vessie parTurfethre, en laissant les 
organes en place, et sent par la palpation, le point 
oil rextr6mit6 de sa tige,plac6e derri^re la paroi au 
contact du cul-de-sac, pent 6tre perdue. 

Voici, les r6sultats 6xtraits du tableau complexe 
qu'il a publi6 (i), k la suite des recherches qu'il a 
entreprises avec la collaboration des docteurs Peters, 
Herschell, Kirsch et Gaye. 

I. Petersen. Archivts fur KUnischeChirurgie, V, 25^ 1882. 





_ 


233 — 


P 


■ 


^* 
















2 


:i^li 


u. ^ 


^ 


^ 


i 




u 


ViJi 


1 i 


+ 


+■ 


u 






=■-• 








i 




r. 


s--lf 


u. ^ 


^ 








3 


^^1i 


1 ; 


1 




1 














« 


ss 


i^ 


^ 


2 


1 




3 


^-;,i 


1 


+ 


+ 






^ 


u, - 


It > 


b. 


"uT 


^ 




f 


■"I 




- 


- 


„ 






i>-^ 


1 1 


1 


1 


S 


















-!j 


u. ". 


U. 




^ 


















3 


'''•^Is 


' I 


1 


+ 


II 




- T Si 










- 


J:-1ll 


'^ < 


T 




C 




i 


^^rifl 


' i 


+ 




3 




- c s - 










* 


s-jf-^ 


IL. U. 


^^ 




S 




•J 


„-. aB „ 












c 


-•'iy 


1 1 


1 




+ 




- 


="! 


1. "; 


~ 








-.i 














(3 




1 1 


1 




■J 




s-at-si^ 


























^'-'.i"^li.j 








1! 




3" 


==V^|}||| 


° + 


+ 


+ 


T 




.5^ 












sss^ 


Ll. L^ 






t 






S--S-E 












.3 


«'^ii 


1 1 




+ 


N 




. 1 . 












■ 1 i\} 


- 8 


1 


1 


1 1 




■s , 












1 " " 1 E 








n S 




i - 1 = 








11 1 




» / g 








-1 


^^^^^ 


K ^ 










i 


^ 



— 224 — 

En comparant lesdififerents elements de ce tableau, 
on verra combien est variable la hauteur du cul-de- 
sac. Celte conclusion se degage de toutes les recher- 
ches. Ce qu'il faut remarquer dans Tensemble des 
chiffres de Petersen, c'est que la distance du cul-de- 
sac h la symphyse est beaucoup moins considera- 
ble d'apres lui que d'apres la majority des auteurs. 
On pedt a ce point de vue comparer ses chiffres et 
ceux de Bouley. A 400 grammes Bouley trouve des 
distances variant de i centimetre k 4, tandis que sur 
les sujetsde Petersen, la distance la plus conside- 
rable qui correspond au n" 2 n'est que de 22 milli- 
metres. 

Strong(i) de son c6t^ a entrepris une s^ried'expe- 
riences: elles ont 6td variees de toute mani^re et 
paraissent avoir ^t^ faites avec beaucoup de soin; 
elles portent sur 24 sujets. Injectant desvessies puis 
portant les sujets a la congelation et faisant une 
coupe verticale m^diane il a trouv^ : 

Sujei I. — Rectum et vessie vides, la reflexion 
du pdritoine se fait i un pouce et demi au-dessous 
de la symphyse (30 mill.). 

Sujets. — Vessie vide. Rectum 15 onces (461 c. 25). 
La reflexion du piritoine se fait i un pouce au- 
dessous de la symphyse (27 mill.}. 



I. Strong Frc;in Seclioni oj male pelvis shoaiing the relationi of Ihe 
perihaeiim (j the abdominal Wall, Bladder aiU Rcclum, mitli special n/ereact 
lo suprapubic rrj/ofuny. Transact, of the international meJical eongrat, 
91 section, volume lit, page i8t, Washington, 1887. 
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Sujet J. — Rectum vide. Vessie distendue avec 
10 onces (307 c. 5). La reflexion du p6ritoine se fait 
k 1/2 de pouce au-dessous de la symphyse (6 mill.). 

Sujet 4. — Rectum contient 15 onces (461 c. 25). 
La vessie 10 onces (307 c. 5). La reflexion se fait k 
7/8 de pouce au-dessus de la symphyse (21 mill.). 

II prend ensuite le mSme proc6d6 que Petersen . 
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On remarquera que dans ce tableau, le releve- 
ment du p^ritoiae est en somme tr^s faible, si on 
retranche le cas oil des quantites enormes de liqui- 
des ont et6 inject^es (550 grammes dans le ballon, 
490 dans la vessie). 

Dans une troisi^me siJrie on pratiquait une cysto- 
tomie sus-pubienne, mais oq s'arrdtait quand on 
arrivait a la vessie, et on avait soin de ne pas d^ran- 
ger les organes. Les mensurations n'ayant port6 que 
sur la situation du sommet, je me dispenserai de 
les rapporter ici. 

Fehleisen (1) revient surcette question et eraploie, 
comme Braune, la methode de congelation; me- 
thods quelque peu defectueuse car elle ne permet 
qu"une seule mensuration sur uq meme sujet, Dans 
une experience, la vessie contient 203 grammes 
d'eau, le ballon rectal 480. Le cul-de-sac peritoneal 
ant^rieur est k quatre centimetres du bord sup^- 
rieur de la symphyse. Dans une deuxieme expe- 
riencCj il reroplit la vessie avec 680 grammes de 
liquide (autant que dans la vessie et le rectum du 
cas precedent) et laisse le rectum vide. Le peritoioe 
n'est qu'& deux centimetres de la symphyse. Dans 
une troisieme, le rectum contient 500 centimetres 
cubes, la vessie 420 centimetres cubes, le cul-de-sac 
peritoneal reraoate k S cent. 1/2 au-dessus de la sym- 
physe. 



1. Fehleiien, lltber ditVtnchUbang d;r Hurnblas: bci ier Tamponnide 
At RtcUtm. Arehiv. /iir klinlscke ehirarg'.e, i9S<,. T. ja p. f 6j. 
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Ea variant leurs experiences, Fehleisen et Strong 
arrivent en outre k cette conclusioa tiue la quantity 
de liquide qu'il convient d'injecter dans le ballon 
rectal doit varier de 400 grammes k 500 grammes et 
qu'il fautremplir le rectum avant la vessie. 

Moi-mSme, j'ai entrepris des experiences de con- 
tr61e et les chiffres que ces experiences ra'ont don- 
nas sont peu differents de ceux de Petersen et de 
Symigton. lis s'eloignent, au coatraire, de ceux de 
Bouley. 

J'ai suivi la mime technique que Petersen. J'ai 
pratique une petite boutonniere sous-ombilicale et 
introduit un instrument rigide jusqu'au cul-de-sac. 

J'ai lvalue ensuite apres chaque injection le point 
oil se trouvait I'extr^mit^ correspondant au cul-de- 
sac. 

Bouley trouve cette technique defectueuse et en 
emploie une analogue. Duchastelet (i) estime qu'oa 
d^prime le cul-de-sac avec I'extr^mite de I'instru- 
ment; c'est simplement affaire d'attention d'^viter 
cette cause d'erreur. 

L'incision de la paroi et I'examen direct donnent 
des resultats completement faux, ainsi que je m'en 
suis assure, et j'en donnerai plus loin la raison. 



. Dazha^n:\et. Rti'ut di Chir 



, page 106. 
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J'ai cTt6 !es principaux chiffres obtenus par Us 

experimentateurs; cette Enumeration fastidieuse ^tait 
necessaire pour qu'on pflt juger la question, pieces 
en main. De tous ces fails, voyons quelles conclu- 
sions s'en d^gagent. 

Pour ddblayer le terrain, j'etcdierai d'abord la 
question des rapports qui existent entre t'JlJvaiion 
du sommci de la vessie H Veldvation du pied du 
cul-de-sac. 

A priori on pourrait croire qu'il existe un rapport 
entre le relfevement du sommet de la vessie et i'as- 
cension du pied du cul-de-sac, c'est ^videmment ce 
qui devrait se produire si la theorie mecanique de 
M. Tillaux ^tait exacte ; pratiquement, quand on se 
place au point de vue de la taille bypogastrique, et 
aDatomiquement il n'en existe pas. II est tres difli- 
cile, ainsi que je I'ai dit, de se rendre compte du 
point oil se trouve le sommet de la vessie. Deux cli- 
niciens^galementattentifs trouveront, en examinant 
un malade, un ^ deux travers de doigt de difference. 
La vessie se termine par un bord mousse, devant 
lequel peuvent descendre des anses intestinales. 
Mais en admettant meme qu'une delimitation precise 
f(it possible, les recberches experimentales vieonent 
nous roontrer qu'en tait il n'y a pas de relation entre 
le relevement des deux organes. 

Si Ton veut se rapporter aux chiffres que j'ai cites 
plus baut, on verra dans mon tableau, que, par 
exemple le cadavre 6 et le cadavre 10 (horames) 
ont sensiblement la meme quantise de vessie d^cou- 
verte ; 4, 5 et 4, 2 ; or, chez le premier, la vessie 



J 
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remootait approximativement a lo ceatimetres et 
chez le second k 7. On ne pent done pas conclure, 
comme Eouley, que pour les hauteurs du sommet 
de la vessie au-dessus de la symphyse, comprises 
eotre 9 et 15 centimetres, it suffit de retrancher 
4 centimetres pour avoir la hauteur du cuUde-sac 
peritoneal, et 3 centimetres pour les hauteijrs com- 
prises, entre 5 et 9 centimetres. II serait trSs impru- 
dent au cours d'une operation de se fier au releve- 
ment du sommet pour juger de I'etendue libre de 
la vessie. 

11 n'y a pas de relation entre la hauteur du som- 
met au-dessus dc la symphyse et le reUvemenf pdri- 
tondal. Voici ma premiere conclusion. Strong, Del- 
bet, dans leurs experiences avaient d6ja constate ce 
fait. 

Ce premier point etabli, il me faut chercher quel 
est le degre du relevement du cul-de-sac ? 

Nous avons ciliS un grand nombre de chiffres, nous 
aurions pu y ajouter ceux que M. Pierre Delbet (r) 
a publics dans les Annates des maladies des orga- 
ties genito-urinaires de 18^2. Je ne I'ai pas fait 
parce que M. Pierre Delbet se pla^ant h un point de 
vue diffirent a uniformement distendu la vessie & 
500 grammes, quantite de liquide trop considera- 
ble. Pour ma part, j'ai dll injecter parfois jusqu'^ 
500 grammes, mais dans un autre but, que j'expo- 
serai plus loin. 



t. Pierre DJbet. ^n-uUt la 
paj* ■ 86, 



ul Ides des crgMts gilt 
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Pour le moment, et afin de rendre les r^sultats 
coruparaljles, je prendrai comme capacity de la ves- 
sie : 400 grammes. Petersen, en effet, n'a pas publi6 
de chiflres correspondant a une quantity de 300 
grammes, quantitii qu'on injecte ordinaireruent pour 
la taille. 

Les resultats de Petersen sont peu encourageants 
pour le chirurgien. D'apres Petersen, sur 10 cada- 
vres, i fois le cul-de-sac etait au-dessous du bord 
superieur de la symphyse, une fois il I'affleurait, 
3 fois il d^passait de 2 centimetres, 2 a 6 centime- 
tres. Les r6sultats de Strong sontcomparablesi ceux 
de Petersen : Fehleisen avec 600 grammes dans la 
vessie ne trouve que 2 centimetres entre la sym- 
physe et le cul-de-sac ant^rieur. 

Bouley obtient avec la meme quantite de liquide 
que Petersen de i fi 4 centimetres, mais 4 centime- 
tres dans un cas seulement. 

Pour ma part, dans mes experiences, le releve- 
ment a vari6 entre 0,3 et 3,1 centimetres, chiCfres 
qui se rapprochent de ceux de Bouley et cependant 
lui restent inferieurs. 

II faut done conclure de toutes ces recherches, 
que le relevement du cul-de-sac piritonial est peu 
considerable et qu'il ne Jaut gu^re compter avec 
joo grammes de liquide, trouver la vessie abor- 
dable sur une hauteur de plus de 1 centimetre a 
2 centimetres 5. 

Cette conclusion vient con firmer I'opinion de 
Sappey sur le tiajet du j-i^ritoine. 



II reste I'objectioa qu'a faite M. Tillaux : com- 
ment si le p^ritoine ne se releve pas davantage, 
peut-on extraire des calculs voluraineux et des 
tumeurs, par la voie hypogastritius, sans blesser la 
sdreuse ? Je donnerai I'explication du fait plus loin. 

Mais, pour ne pas scinder ce qui me reste h dire 
de I'anatomie de la vessie, je passe imm^diatement 
k I'etude du relevement par le ballonnement rectal. 

Inflnence da ballonneinent rectal. — Proc^dant 
com me pour Tetude du cal-de-sac, je donnerai 
d'abord les chiffres obtenus pour divers auteurs. 

Voici d'abord les chiffres publie; par Garson : 
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Ces chiffres sont peu nombreux et surtout peu 
pr6cis en ce qui concerne la quantity de liquide con- 
tenue dans la vessie et le rectum. Beaucoup sont 
emprunt6s k des atlas dans lesquels les coupes ont 
6t6 figur6es peut-Stre avec inexactitude; enfin le der- 
nier appartient k un sujet durci dans Talcool, c'est- 
h-dire deform6. Si Ton veut comparer les chiflfres ob- 
tenusavec ceux der616vation correspondante du col, 
on se reportera au tableau integral donn6 plus haut. 

Les recherches de Petersen sont plus nombreuses 
et plus precises. 
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Bouley ir.troJuit le liquide dans la vessie avec une 
sonde, en liant la verge sur la sonde, puis place le 
ballon. U aurait eu parfois de la peine h maintenir 
le ballon qui tendait k se hernier. Get accident ne 
m'est, pour ma part, arrive qu'une seule fois et 
encore j'ai pu y rem^dier fdcilement. II est vrai que 
Bouley injectait dans le ballon au-deli de 6oo gram- 
mes, Je me suis ?xpliqu6 en traitant du releveraent 
peritoneal, sur ce qu'il fallait penser des experiences 
faites dans ces conditions. Elles sont entachees de 
st^rilite, car elles ne conduiseot a aucune conclu- 
sion pratique, n'etant pas appUcables sur le vi- 
vant. 

On n'injecte pas plus de 300 k 400 grammes dans 
le ballon. On peut en allant au-delft s'exposer i des 
accidents du c6t6 du rectum. Qaoique je n'ignore pas 
que Strong n'ait vu le rectum se rompre qu'avec 660 
grammes de liquide, une pareille distensibilit^ n'est 
pas constante, et il ne faut pas oublier que Strong 
employait un ballon tri^s allongd remontant jiisqu'au 
proraontoire. Le probleme n'est pas d'ailleurs d'ar- 
river a dicouvrir la parol vesicate quand mSme ; 
mais de profiler au mieux des int^rets du raalade, 
des conditions anatomiques susceptibles de favo- 
riser I'operation. Or, il resulte pricisement des expe- 
riences de Strong et Fehleisen que le maximum 
d'effiit utile est obtenu quand on injecte dans le 
rectum 4 k 500 grammes de liquide, et qu'il faut 
remplir le ballon rectal le premier. 
Je ne donne done ici les resultats de Bouley 
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ontr^ empiriquement que la meilleure 
quantite de liquide h injecter dans le ballon rectal 
est de 300 a 5oogrammes.J'ai done rempli le ballon 
toujours aveccette nierae quantite de liquide (300 gr.) 
et j'ai cherch^ quel etait le degr^ de rel&vement. 
]*ai inject^ la vessie en y faisant pen6trer des quan- 
tites de liquide croissant progressivement jusqu'i 
500 grammes. 

Pratiquement.je r^pete que cettedernifere quantite 
serait excessive. On s'en rend compte m5me sur le 
cadavre.Quand le ballon est rempli, il faut pour faire 
p^D^trer au-deli de 300 grammes dans la vessie, 
employer la violence ; une pareiile distension qui 
fait fortement saillir I'organe k I'hypogastre ne 
pourrait Stre atteinte sans qu'on s'exposSt k provo- 
quer sur le vivant des contractions energiques de 
I'organe. J'ai donn^ ces chiffres, parce que j'ai 
voulu determiner quelle ^tait Taction du baUon et 
sur le cul-de-sac et sur le sommet. Or, dans mes 
experiences sans ballonnement, ce n'^tait guere 
qa'k ^00 grammes que je pouvais sentir la vessie k 
travers la parol, et encore pas dans tous les cas. Je 
rappelle que les experiences avec et sans ballonne- 
ment ont ete faites successivement sur les memes 
SDJets afin que les resultats en fussent comparables. 

Les ^Idments de la question etant ainsi exposes, 
si on compare les cbiffres obtenus pour la hauteur 
du cul-de-sac au-dessus de la symphyse, avant et 
aprfes le ballonnement dans les experiences de 
Petersen (en prenant le chiffre 400 pour le ballon- 
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nement dans le chiffre de Petersen) et dans les 
miens, on verra que le 'ballonnement du rec- 
tum fait remonter le cul-de-sac de i centimetre 
et demi fi 2 centimetres. II en r^sulte que pour 
une operation de taille hypogastrique, le rele- 
vement 6tant de i centimetre k 2 centimetres et 
demi avec une injection de 500 grammes de Hquide 
dans la vessie, rectum vide; la distance du cul-de- 
sac k la symphyse di'vient avec le ballonnement dit 
2 centimbtres i 4 cent. 7 dans le cas favorable 
(cad. 2), des series h 400 gr. dans le tableau de 
Petersen). Ce chitire confirrae ce que j'ai dit de I'in- 
fluence du rectum sur la vessie. J'ai ecrit,page 108, 
que le doigt introduit dans le rectum pouvait rele- 
ver la prostate de 3 centimetres. C'est-k-dire exacte- 
ment la merae quantity obtenue par les experiences 
indirectes de Petersen et par les mieanes. 

D'autre part, ils nous raontrent que le ballonne- 
ment ne relive pas encore suffisaniment le cul-de- 
sac pour permettre une intervention large dans la 
vessie. 

Jefais encore remarquer, avant d'abandonner ce 
sujet.que si on veut se rapporter k mes experiences 
on constatera que le ballon souieve le cul-de-sac 
plus que le sommet dc la vessie. Ce fait nous ser- 
vira quand il s'agira d'^tablir comment se comporte 
le cul-de-sac et comment agit le ballonnement. 

Un mot sur le cul-de-sac che^ I'dnfant et che^ la 
femine et dans certains cas pathologiques. 

Chez I'enfant, la vessie est abdominale, le cul-de- 



sac est toujours plus eleve que chez TaJulte. C'est 
la le fait anatomique. Pratiquement, nous demontre- 
rons qu'on a toujours suffisamment de place pour 
op6rer chez I'adulte entre la symphyse et le cul-de- 
sac. Les deductions tirdes des r^sultatsobtenus chez 
I'adulte seraient par suite applicables k plus juste 
litre encore a I'enfant. 

Chez la femme, on pourra le coDStater en consul- 
tant les tableaux que j'ai dresses, le relfevement est 
moins considerable. Cela tient h plusieurs causes. 
Avant le ballonneraent : il ue faut pas oublier que 
la vessie de la femme est plus large g^n^raleraent 
que celle de rhomme. Le liquide d'injection distend 
done la vessie, surtout sur ses parties laterales; Pour 
le ballonnement, j'ai dit en ^tudiant Tinfluence du 
rectum que celle-ci s'exer5ait raoins que chez 
rhomme, Je rappelle que cependant I'organe qui 
influe surtout sur la vessie est le rectum, non le 
vagin. Je m'en suis assure experimentalement. Le 
ballon vaginal ne releve pas la vessie, C'est done 
dans le rectum, non dans le vagin, qu'il faut placer 
le ballon. Bouley avail dejabienvu ce fait. 

J'ariive aux cas pathologiques. Chez un vieux 
hernieux, Feri (i) a constat^ que le p^ritoine se 
trouvait abaiss^ et maintenu contre le pubis ; d'une 
serie d'experiences, F^r^ a conclu que dans les cas 
de hernies doubles le fond du cul-de-sac peritoneal 
restait a peu pres en contact avec le pubis, et que 
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dans le cas de heroie simple, iL se relevait a peine 
de I ceDtim&tre et seulement du c6te sain. 
MM. Guyon et Veroeuil ayant I'attention attiree sur 
ce point et ayant eu occasioa d'op^rer chacunun 
heroieux, n'ont cependant pas constat^ que le pdri- 
toiue fQt immobiiis^, Ce fait encorj trouvera son 
explication plus loin. A propos des experiences de 
F6re, il ne sera pas inutile de consigner ici une 
remarque de cet auteur. Feri pretend que la hau- 
teur du cul-de-sac vesico-abdorainal ne peut pas 
etre exactement dtablie par les experiences cadav6- 
riques. 11 resulte, en eHfet de ses rechercbes que les 
iujections forcees pratiqu^es apres la mort dans la 
vessie n'agisaent pas sur la production de ce cul- 
de-sac comme la distension natarelle. Ayant injects 
la vessie de huit sujets, de maniere kporter le som- 
met ^ I'ombilic, cet auteur n'a jamais vu le cul-de- 
sac remonter a plus de 3 centimetres au-dessus du 
pubis, tandis que sur un cadavre de femme morte 
avec une retention remontant k I'ombilic et au-des- 
sus, le cul-de-sac etait de 2 ^ 4 centimetres au-des- 
sous de rombilic. IL y a deux points dans cette 
remarque de Fer6 : le fait pathologique ; les con> 
elusions d tirer des experiences. Du fait patholo- 
gique j'ai dit un mot plus haut : il est certain qua 
la region hypogastrique subit chez les sujets habi- 
tuellement et longtempsdislendus des modifications. 
Les liens celluleux qui fixent le cul-de-sac au plan- 
cher ont 6te tiraillt!;s,roinpus, le peritoine remonte, 
mais cette distension pathologique crie un^tat artifi- 
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ciel, doDt oane doil pas teoir cotnpte. Qjant auxr^- 
soltats experimentaus, si Ton injecte une large vessie 
flasque desujetmoit avec une certainc quantity de 
liqoide, il est vrai que la masse d'injection disten- 
dera d'abord la partie laterale et sera sans effet sur 
Je cul-de-sac. Tout se rMuit k choisir des sujets 
coDvenablesdODt la vessie r6agisse encore au moins 
par son ^iasticiti, seule propriite que rinjection 
devra mettre en jeu, mdme sur le vivant, ainsi que 
je me suis attach^ a le demontrer en ^tudiant la 
capacity. 

Le fait de heroie n'est pas le seul dans lequel 
le piritoioe puisse anormalement 6tre fix^ au pubis. 
< Pitha, Bromfield, Loizbeck, ont cite des cas oil le 
peritoine restaitattacbe k la symphyse malgr^ la dis- 
tension de la vessie. Polaillon, en 18S5, a rapportd 
k la Society de Chirurgie un fait dans lequel il a 
dfl renoDcer k la taille parce que nialgrii une cer- 
taine distensioQ de la vessie et le ballonnemeut 
rectal, le cul-de-sac p^ritoo^al touctaait le pubis. Au 
quinzieme Congres de la Soci^t^ allemande de chi- 
rurgie (avril 1886), Soniienbung et Israel de Berlin 
ont fait allusion a un cas de ce genre. Cette adhe- 
rence iosolite du cul-de-sac au pubis si fScheuse 
pour la taille hypogastrique existe done dans quel- 
ques cas sans raisoa apparente, d'autres fois elle 
provient de lesions inflammatoires anciennes ou 
r^centes qui ont supprime la laxite normale du 
tissu cellulaire prevesical » (i). 

1. Baraban. Art. Ptrilaiiu da D.eacycl. dt Dechmutre, p. 1(0. 
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Le terrain 6tant ainsi deblaye j'arrive a la concep- 
tion anatomique du cul-de-sac peritoneal ant^rieur. 
Nous avons vu que ce cul-de-sac se forme, qu'il 
s'^l^ve par la distension de la vessie. Pour quelle 
raison ne suit-il pas la loi mScanique invoquSe 
par M. Tillaux. Si on examine de pres un sujet 
quand la vessie se dilate, on voit que celle-ci en se 
distendant se coiffe du p6ritoine et qu'il se forme 
devant elle un cul-de-sac dit cul-de-sac antevesical. 
Pour comprendre les phenomenes ultirieurs il faut 
savoir que le p6ritoine qui tapisse la vessie en 
arri^re est peu adherent et qu'ordinairement quand 
la vessie se vide il se forme li au niveau de la base 
un pli transversal. En se dilatant la vessie dfidouble 
en partie ce repli dont elle attire la parol anterieure 
en avant; ou bien glisse en arri^re sous le p6ritoine 
qu'elle soul^ve. Ainsi elle bascule dans une certaine 
mesute en avant comme le veutSappey et le cul-de- 
sac se creuse sans que sou fond s'el^ve. Quand 
la vessie est un peu plus distendue elle se dilate 
par allongement de toutes ses parois et alors sem- 
ble s'elever directement au-dessus du plancher 
pelvien. A ce moment, et k ce moment seule- 
ment, elle 6i6ve le p6ritoine comme le veut M. Til- 
laux. C'est pourquoi le cul-de-sac qui avait k 
peine bouge pour les loo i 250 premiers grammes 
d'injection v^sicale remonte notablenient quand on 
injecte 250 a 500 grammes et au-deli. On se rendra 
compte du lait sur les tableaux cites prec^demraent. 
Le mecanisme de ce di^veloppemeoL de la vessie se 
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ddduit des connexions de I'organe avec le plancher 
pelvien. L'influence du plan aponevrotique perive- 
sical sur le ddveloppement du globe v6sical a 6te 
signal^e par Charpy (i). Charpy a mootre qu'il fallait 
adraettre dans la vessie deux parties, I'une fibreuse, 
c'est celle qui est entour^e par la partie forte de 
Taponevrose allantoidienne telle que nous I'avons 
dicrite, c'est la partie extra-p6riton6ale. Cette par- 
tie est faiblement extensible ; Tautre perilont^ale 61as- 
tique et dilatable. C'est celle qui est recouverte par 
la lame post6rieure ou faible du feuillet allantoidien 
et par le p^ritoine. Charpy a deniontre les diffe- 
rences physiques qui separent les deux parties en 
d^coupant des lames identiques, dans les parois 
anterieures et post^rieures, D6pouill6es I'une du 
p^ritoine, I'autre du feuillet allantoidien et soumises 
k des tractions semblables, elles sont egalement 
^lastiques; mais revetues deleur doublure, ellesdif- 
f^rent la premiere se laisse facilementetirer et revient 
ensuite a sa longueur, tandis que ia seconde peut a 
peine s'allonger. 

Dans ces conditions la distension se fait d'abord 
par la partie recouverte par le peritoine, la partie 
simplement tapiss6e par le feuillet allantotdien ne 
bouge pas : puis quand la tension du pdritoine est 
PufQsanle la partie sous-allantoidienae commence 
a s'allonger, et comme le revetement aponevrotique 
est moins resistant en arriere, la distension se fait 

I. Charry- R.i':iCdj Chlrurgie, page 199- 
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iQegalement un peu aux depens de la partie ante- 
rieuie davantage aux depens de la partie poste- 
rieure. Quand la dilatatioa est complete, le peri- 
toine qui descend devant la vessie se compose de 
deus parties : 1° uoe partie superieure fix^e sur le 
d6iiie vesical par les adh^rences circonfirencielles 
des culs-de-sac avec le feuillet allantoidien (Voir 
fig.iSet suivantes), adh^rences que j'ai d^crites avec 
ce feuillet ; 2= une partie inferieure qui est le peritoine 
d^coll^ de la face profonde de la paroi abdominale 
anterieure quand le globe vesical s'est ^lev^, ce 
p^ritoine s'est d^tach^ de la paroi abdominale. En 
resume ce qui empSche I'asceDsion du cul-de-sac 
p^ritOD^al, c'est cette partie aot^rieure r^sistante de 
I'aponevrose allantoidienne ou ombilico-vesicale; 
veritable frein qui du cul-de-sac descend a I'apone- 
vrose pelvieime : le peritoine ne remonte qu'au 
moment oii la tension est assez forte pour mettre 
en jeu I'elasticite de celte apoo^vrose. La portion 
du cul-de-sac qui se forme alors aux depens da 
peritoine qui tapisse la paroi abdominale, mais cete 
portion seule suit la loi de M. Tillaux. £t encore 
cette loi n'es^-elle pas absolue, car pour que le peri- 
toine pQt s'elever librement il faudrait que quelque 
chose vint remplir le vide qui tend k se former 
au moment du soulevemeot; ce quelque chose c'est 
ordinairement le tissu cellulaire voisin. lei il est 
peu mobile, et I'influence de la pression negative 
qui tend k se produire se joint k Taction des iractus 
celluieux et elastiques pour tirer la sereuse en has. 
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C'est cette s^rie de dispositions biologiques qui fait 
que le cul-de-sac ne s'eleve pas comme le calcul 
mathematique semble le faire prevoir. C'est cette 
disposition biologique qui explique les fails si bien 
observes par M. Sappey. Telle est I'explication que 
j'avais S donner de la descente du cul-de-sac p^ri- 
ton^al dans la dilatation de la vessie. Je la crois 
juste, je I'appuierai d'ailleurs par deux ordres de 
fatts. 

Des recherches de Fere (i), d6ja citees plus haut, 
il resulte que les injections forcees piatiquiJcs apres 
la mort dans la vessie n'agissent pas sur la produc- 
tion de ce cul-de-sac comme la distension naturelle. 
Ayant inject^ la vessie de huit sujets.de fa^on h en 
porter le sommet a I'ombilic, cet auteur n'a pas vu 
le cul-de-sac k plus de trois centimetres au-dessus 
du pubis, tandis que sur onze cadavres de femmes 
mortes avec distension, la vessie remontait k I'om- 
bilic et au-dessus, le fond du cul-de-sac etait a 2 ou 
4 centimetres au-dessous de I'ombilic. 

J'ai d^ja dit que je crois les faits de Fere suscepti- 
bles d'une autre explication. La distension habi- 
tuelle et prolongde de la vessie, peut fort bien avoir 
allong^ puis rompu les filaments celluleux qui fixent 
le cul-de-sac peritoneal. 

M. Tillaux dit que le p^ritoine se releve avec la 
vessie. II la constate. C'est Ik le fait ; V'oici Texpll- 
cation. 
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U est probable que M. Tillaux a fait ses expe- 
riences apres avoir ouvert sur le cadavre la paroi 
abdominale ant^iieure. Dejk Petersen dans sa com- 
munication disait : < J'ai veriJie le relevement du 
cul-de-sac obtenu par la dilatation de la vessie, en 
introduisant le doigt dans la paroi intacte, par une 
petite boutonniere faite pr&s de I'bmbilic. Cepen- 
dant il m'est arrive un fait paradoxal {cad. 5). Surce 
cadavre quand la vessie etait distendue la paroi de 
rhypogastre intacte, j'aitrouv6 comme distance du 
cul-de-sac k la syniphyse 34 millimetres ; tandis 
qu'apres avoir ouvert la paroi, cette distance ^tait 
de 4 travers de doigt (8 cent.} et Petersen eTcplique 
le fait en disant que la parol ouverte, la pressioa 
abdominale ne s'exerce plus sur le cul-de-sac et oe 
le refoule plus vers la vessie. C'est la d'ailleurs une 
simple hypothese qu'il n'appuie sur aucun fait. 

11 est possible que son explication soit juste. Je 
pense que I'air joue un rule surtout parce qu'on lui 
ouvre le chemin dans la cavite sous-periton6aIe ; mais 
le rdle principal reste encore araponevroseombilico 
v6sicale et aux tractus.D'ailleuis on pent le verifier 
exp^rimerttalement sur le cadavre. On injecte la ves- 
sie, on marque la hauteur du cul-de-sac. On incise 
ensuite la paroi prudemment de mani^re a ne pas 
ouvrir la game des droits. Pendant toute cette ope- 
lation le cul-de-sac est toujours au m^rae niveau, 
c'est-a-dire qu'il s'^leve a peine. On effondre alors 
la game au droit de bas en haut mais surtout latera- 
leraent. On \oit alois le p^ritoine remonter par sa 
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He elasticity; etrascension devient considerable 
si en quelques coups de sonde cannelee on d^gage 
les differents faisceaux celluleux qui viennent se 
fixer sur la vessie. 

Voila pourquoi, quoique le cul-de-sac se relive ii 
peine, on a pour arriver a la vessie par la taille 
hypogastrique une large vole, voilk pourquoi 
M. Guyon{i) conseillait dfesiSSzIe refoulement du 
cul-de-sac. C'est cet artifice qui permet de raettre 
largement k nu la face anterieure de la vessie. C'est 
cet artifice qui permet de negliger la presence des 
hernies. Apresune premiere operation dans laquelle 
ce procede lui avait beaucoup facilite I'abord de la 
vessie, M. Guyon I'a toujours employe et toujours 
avec le meme avantage. A I'^poque oil M. Guyon 
publiait son article sur la tailie hypogastrique il 
avait fait faire par M. Duchastelet (2) une s^rie d'ex- 
pdriences d'oii se d^gageait le fait brut. 

Quelle est I'etendue du peritoine decoUable. Dans 
une s^rie d'exp^riences sur 8 cadavrea, les r^sultats 
ont et^ constants, j'ai pu mettre apr^s ballonne- 
ment rectal la paroi anterieure a nu dans une eten- 
due de 6 centimetres. 

Comment agit le ballon? L'explication de son 
action est conteuue dans I'etude que nous avons 
faite de I'influence du rectum sur la vessie. 



I. Guyon. Aanalet des milaiUs det organes giaih-u. 

a. Duchaslelel. Cj-sloraphie hypogastrique. Revue de chirurgie, tSBi , 
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Le ballon releve le col. Comme c'est de ce point 
que part la doublure aponevrotique, il en resulte 
que le globe vesical lui-nieme peut s'elever enLrai- 
nant le peritoine. Le sommet plac6 entre la pou5s6e 
du ballon et la pouss^e des anses intestinales s'af- 
faisse l^gerement, la partie extra-peritOReale ou 
inferieure remonte d'une piece. 

En r^suniL-, void de quetles quantites le cul-de- 
sac s'eloigne de la symphyse. 

Premier dcgrd : 

Distension de la vessie a 303 grammes, i c. 5 a 
a centimetres maximum, 

Deuxiemc dcgri : 

Injection du ballon de Petersen 2 i 4,5. 

Troisiime degrd : 

Refoulement du cul-de-sac 6 centimetres. 

Six centimil'tres de paroi visicale libre entre le 
cul-de-sac et li symphyse, c'est un espace suffisant 
pour retirer les plus gros calcuU, pour op^rer uoe 
tumeur de la vessie. 

La voie qu'on ouvre vers la cavity v^sicale peut 
etre cependant encore etendue. 

Quand on suit une operation de taiUe hypogas- 
trique pour tumeur, et j'ai eu I'occasion d'en voir 
cette ann^e un certain nombre dans le service de 
Necker, voici ce qu'on remarque : On pratique la 
taille, on arrive k la vessie et on Tincise; I'incision 
n'utilise jamais en totalitii la partie Hbre de la paroi 
vesicale parce qu'on craint d'entamer le cul-de-sac 
en haut. On voit difficilement la cavit6 vesicale, on 
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place un dcarteur ou le d^presseur de Legueu, alors 
I'espace devient considerable, en raeme temps on 
6prouve le besoin de prolonger rincision vers la 
partie inf^rieure, et quand I'op^ration est terminSe 
on constate qu'on a incise la paroi antirieure jus- 
qu'au voisinage du col derri^re la symphyse. 

Voici ce qui se passe. En deprimant Tangle supA- 
rieur, on tend I'apon^vrose ombilico-vdsicale et celle- 
ci souleve le plancher, on gagne ainsi encore facile- 
metit r,s S a centimetres. Cette manceuvre, k ^viter 
dans les cas simples, peu rendre service dans les cas 
difficiles. 

Nous venons d'^tudier le cul-de-sac de profil, il 
nous reste k I'^tudier de face. 

Cul-de-sac anidrieur vu de face, — Q_uand on a 
diss^que la paroi anterieure et mis k nu la vessie 
par le refoulemeot de la partie mobile du cul-de-sac 
la vessie apparait, ainsi que I'a dit un de nos mat- 
tres comme une tete de foetus coiff6e de I'amnios. 
Toutes les parties n'ont pas cependant le mfime 
aspect. La partie inferieure est brillante, la partie 
sup^rieure est plus mate. S^parant les deux regions 
on aperfoit chez les sujets gras une ligne adipeuse 
& concavitd inferieure descendant rapidement sur 
les c6t6s. Cette ligne est due au d6p6t de la graisse 
dans Tangle di^dre que ferment le pdritoine en 
haat, la paroi anterieure de la vessie en arriere, la 
fascia ombjlico-vesical ouallantoiJien en bas et en 
avant. Chez les sujets maigres, cette ligne est moins 
accentuee, cependant il est possible avec un peu 
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d'habitude de sentir le bourrelet form6 par la coa- 
lescence des trois parties. 

Le cul-de-sac est concave en bas quand la vessie 
est demi-pleine. C'est done exactement sur la ligne 
m6diane que le p6ritoine est situ6 le plus haut. Par- 
fois, ainsi que Ta vu Luschka, le p6ritoine a meme 
une disposition anguleuse. Les deux moiti6s droite 
et gauche du cul-de-sac se joignent en angle au 
niveau du point d'implantation de Touraque. 

Quand cette disposition s'exagfere le pdritoine 
peutformerun veritable m6so k Touraque. 

En somme, le p6ritoine empi^te un peu sur la 
surface ant6rieure lat6ralement, et quand on veut 
profiter de la partie d6couverte dans sa plus grande 
6tendae, c'est exactement sur la ligne m6diane qu*il 
faut I'inciser. 
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RAPPORTS DU PiRITOINE AVEC LES FACES 
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Suivi d'avant en airifere, le p^ritoine, aprSs avoir 
form6 le cul-de-sac pr^v^sical, tapissd la face pos- 
t6rieure de la vessie et descend vers le plancher 
pelvien. Arriv6e k quelque distancede ce plancher, 
la s^reuse se r^fl^chit d'arri^re en avant sur le rec- 
tum chez rtioniine, sur le vagin et I'ut^ros chez la 
femme, et forme aiasi le cul-de-sac recto-vesical 
dansle premier cas, le cul-de-sac v^sico-uterindans 
le second. 

CUL-DE-SAC LAT£kAL. 

Dans le sens transversal, quand la vessie est vide 
et revenue k sa forme triangulaire, le p6ritoine se 
d^tache de I'organe suivant ses bords. II en r^sulte 
que toute la face sup^rieure de la vessie est perito- 
n^ale, toute sa face ant^rieure au contraire extra-p^ri- 
ton^ale. Quand la vessie se dilate elle se coiffe du 
p6ritoine, et des culs-desac se constituenten avant et 
lat^ralement. Le cul-de-sac lateral s'etend sans inter- 
ruption du cul-de-sac ant^rieur au cul-de-sac post6- 
rieur, il recouvre la face laterale de la vessie dans 
une etendue qui paralt variable. 
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A r^tat de moyenne dilatation, il recouvre une 
giande partie des faces latdrales, et descend sur la 
vessie jusqu'au voisinage du cordon de I'artere om- 
biltcale oblit^r^e, ou meSine la recouvre mais sans 
beaucoup la d^border. En arrifere, quand I'artere 
ombilicale s'^carte il recouvre le canal d6f6rent. 

Le cul-de-sac lateral descend plus bas chez la 
femme que chez rhomme. En s'onfon^ant entre la 
vessie et la partie laterals du petit bassin, le p6ri- 
toine forme une cloison incomplete ; de sorte qu'au 
dessus du cul-de-sac paroi et vessie ne sont en rap- 
port que par I'intermidiaire de la s^reuse. Ce sont 
Ik les seules notions qu'on ait sur le cul-de-sac 
lateral. Ce cul-de-sac ne pr^sente d'ailleurs aucun 
intdret, 

CUL-DE-SAC POSTfiHIEUR. 

Les rapports du cul-de-sac post^rieur ont 6t& 
plus 6tudi6s. Toutefois dans les recherches que 
Ton a faites on s'est surtout plac6 au point de vue 
des operations pratiquies sur la vessie par la voie 
perin^ale et mesure principalement la distance 
qui sdpare le cul-de-sac de la peau du p^in^e. 
Ces fails sont int^ressants, mais il en est d'autres 
qui ne sont pas moins utile h connaTtre, par exem- 
ple la distance qui s^pare le cul-de-sac du col 
vesical. C'est une notion qu'il est necessaired'^tudier 
particuU^rement au point de vue des operations diri- 
g^escontrelestumeurs de la vessie. 11 peut Stre indr- 
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que en effet, dans ces cas de diss6quer une certaine 
6tendue de la parol. II est int6ressant de savolr dans 
quelle 6tendue cette resection est possible sans at- 
teindre le p6ritoine. Si cette 6tendue est suffisante, 
rop6ration restantintra-p6riton6ale, ofFrira moins de 
danger. Bien que le cul-de-sac oflfre exactement au 
point devue th6orique la mSme disposition dansles 
deux sexes, ildoitStre 6tudi6 successivement chez 
rhomme, puis chez la femme, et dans chaque sexe 
quand la vessie est vide ou qu'elle est pleine. 

Col-de-sac p^itontol post^rienr chez rhomme. — 

Sa disposition est command^e par celle des organes 
de cette region. II nous £aut done faire d'abord la 
topographie des diff6rentes parties qu'on rencontre. 

Sur la ligne m^diane on trouve successivement 
chez rhomme, la vessie en avant, le rectum en arri^re. 
En bas la vessie repose sur la prostate, vessie et 
prostate sont dispos6es de telle sorte que leurs faces 
post6rieures se continuent en formant un angle 
mousse ouvert en arri^re ; angle dont les deux 
branches embrassent la saillie anterieure que for- 
ment en se continuant la deuxi^me et la troisi&me 
portion du rectum. 

Entre la base de la prostate et la vessie on voit 
s'insinuer : imm^diatement en-dehors de la ligne 
m6diane et presqu'au contact les deux canaux def6- 
rents; k c6t6 et en dehors de ceux-ci les v6sicules 
s6minales. Les v6sicules s6minales sont deux corps 
glanduleux, longs d'environ cinq centimetres, de 
forme ovoide : tr^s rapproch6s par leur extr6mit6 
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anterieure effil^e, ils s'ecartent par leur extr^rait^ 
posterieure ou fond, et circonscrivent ainsi un trian- 
gle a base posterieure. Les rapports que ces vesi_ 
cules affectent avec les organes voisins, ont 6t6 
h peine et diversement d Merits. 

Un certain noinbre d'auteurs : Cruveilhier, Ilenle, 
Tillaux, MoUiere (i), insistent peu sur leurs rapports. 
Ils se contentent de dire que les v^sicules sont 
comprises entre la vessie et le rectum. Ailleurs ces 
mSmes auteurs, particuliferement Cruveilhier, 6cri- 
vent que sur la vessie vide, la parol posterieure 
se portant en avant, n'affecte plus de rapport avec 
le rectum. Que deviennent alors les v^sicules se- 
minales ? Suivent-elles la vessie et se rel^vent-elles 
sur elle par un mouvement de cliarni&re, ou bien 
restent-elles accol6es au rectum ? les deux opi- 
nions ont 6t& soutenues. 

Richet (3) declare que les visicules suivent la ves- 
sie.Cette manifere de voir avait d^j^ et6 defendue en 
France avant lui par Montfalcon(3).« Un tissu cellu- 
laire ISche en arri^re, plus serrd en avant, les unit, 
dit-il, ainsi que les canaux deferents k la vessie. A 1'6- 
tranger, cette disposition est adoptee par plusieurs 
auteurs. Je citerai Gegenbaur : Hoflmann(4), Heitz- 



I, Molliirc An. tptrmnliquis in D'ci. citcrclopitJ. d^s Seicne:i M, 
de Dechambre. 
i. Richel. Anat. miiicO'Chirurgicat. page 81;. 
(. Montfalcon. Diet, des sciences m^Mciiles, iBai, T. 57, p«ge jS? 
^. HaSmaaa.Lilirbucb der Anat. der Meitsclua, Eriangco, 1S80. 
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mann (i) Pansh, Hoffmann ecrit : entre les vesi- 
cules, le rectum et la vessie, il n'7 a qu'un tissu 
celluleux ISche qui les unit... les v6sicules adherent 
fortement a la vessie, elles appuient sur le rectum 
dont les separe le fascia recto-v^sical. Heitzmann 
figure planche 39 a et 39 i une vessie vide et one 
vessie pleine. Sur la vessie vide, la vesicule est 
appliquee a la face posterieure de la vessie et le 
p^ritoine descend derri^re elle ; sur la vessie pleine 
le cul-de-sac est remonte au-dessus, plus haut que 
la base des vesicules. Parmi les auteurs qui ont 
receiiiment ecrit sur cette region, Charpy (2) figure 
sur une vessie distendue la vesicule sppliqu6e sur 
la vessie par le peritoine. 

Au contraire, M. Benjamin Anger (3) reprdsente 
le cul-de-sac peritoneal descendant devant la vesi- 
cule sfimioale qui est ainsi appliqu6e au rectum. 
Meme disposition dans la figure 52 de Henle (4). 
Sappey{^) est de son c6t6 tres explicite. D'apres lui 
quand la vessie se vide, les vesicules n'sbandonnent 
pas le rectum : elles s'ecartent I6gerement, mais 
r^stent appliquees sur ses parties lat^rales. La dis- 
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tance qui s^pare lear grosse extremity ou extr^mTt! 
post^rieure dans I'etat de vaciiitd de la vessie n'est 
pas moins de 6 a 7 centimetres : celle qai les separe 
dans r^lat de pleaitude se reduit i 4 ou 5 centime- 
tres. Plus haut d^crivant les rapports de la face 
post^rieure de la vessie, Sappey ^crit:le repli semi- 
circuldire du pdritoine renferme dans son 6pais- 
seur, la partie mediane de I'enveloppe musculaire 
commune aux deux vdsiculesetla base de celles-ci 
ce qui semblerait prouver que le rapport avec le 
rectum est moins intime qu'il paraissait r^sulter de 
la lecture du premier passage. Quand d'autre part 
ou se reporte a la figure de cet auteur, le p^ri- 
toine est presente comme tapissant toute la face 
ant^rieure de la v^sicule sans former le raoindre 
repli. 

Au milieu de tant de descriptions diffsrentes, I'es- 
prit ne peut que rester dans le doute sur les rapports 
des v^sicules, de la vessie et du rectum. C'est au 
cadavre qu'il faut recourir pour eclaircir ce point : 
c'est ce quej'ai tent6 de faire. Sur six sujets j'ai 
scigneusement dissSqu^ le petit bassin en I'abor- 
dant par une large br^che sacri^e. Ce procede, je 
crois expose moins It diplacer les organes. Ce sont 
les r^sultats que j'ai obtenus que je vais mainte- 
nant decrire. 

Quand on a ouvert une breche posterieure dans 
la paroi pelvieune en extirpant le sacrum, uo pre- 
mier fait attire I'attention. C'est la largeur enorme 
du rectum, meme vide de matieres f6cales. II ne 
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paratt pasS I'^tat de vacuite revenir sur lui-ineme, 
au moins sur le cadavre, mais s'aplatit seulemeot 
d'avaDt en arriere. II mesure alors dans le sens 
transversal de 7 i 8 centim&tres. Immediatement 
accolees au lectum se trouvent les v6sicules semi- 
nales, Vesicules et rectum adherent intimement par 
un tissu resistant d'apparence fibreuse, mais dans la 
constitution duquel entrent probablement aussi des 
fibres musculaires. Ce premier resultat est absolu- 
ment contraire k I'opinion profess^e par Gueiliot(i), 
d'apres lequel les vesicules ne seraient unies au rec- 
tum que par uo tissu lamelleux. 

En avant et en baut, ces vesicules sont de meme 
accolees immediatement k la paroi v^sicale et lui 
sent unies comme au rectum. De cette adherence 
des vesicules au rectum d'une part, a la vessie d'au- 
tre part, on peut immediatement induire que le cul- 
de-sac postdrieur ne peut descendre ni en avant ni 
en arriere des vesicules. La vesicule est-elle plus 
unie k la vessie qu'au rectum? Est-ce la disposition 
inverse qui s'observe? C'est 1^ un point que I'exa- 
men direct du cadavre as m'a pas permis de tran- 
cber. L'adh^rence parait sensiblement la m^me, 
Mais les coupes de sujets congeUsque j'ai pratiquees 
k la Morgue m'ont donn^ a ce pointde vue, quelques 
renseignements. On verra en effet, si on veut se re- 
porter a ces figures que le cul-de-sac peritoneal s'in- 
sinue legerement d'un c6te entre la vesicule et le 

I, Cuellial. Oes visieula siminattt. Thise de Paris, 1881, page 38. 
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rectum, ce qui semblerait prouverque la v6siculeest 
plutdt annex^e k la vessie. Ainsi comme chez la 
femme, les organes g6nitaux chez rhomme aflfectent 
des rapports plus intimes avec Tappareil urinaire 
qu'avec Tappareil digestif, et le fait sera plus 6vident 
encore quand nous 6tudierons le cul-de-sac en lui- 
xneme. 

Ces connexions des v^sicules et de la vessie sont 
interessantes pour le chirurgien. Dans une resection 
de la vessie, il faut 6tre pr6venu de leur presence et 
de leur adherence, si on veut 6viter de les extirper 
en mSme temps que la parol v6sicale. 

Ainsi, v6sicules, vessie et rectum adherent, mais 
comment se comportent ces organes quand la ves- 
sie est vide ou quand la vessie est pleine. 

La vessie vide a la forme d'un triangle k sommet 
superieur. Les deux angles inf6rieurs viennent s'ac- 
coler a la parol lat^rale du bassin et se portent 
obliquement en arriere et en haut. De leur sommet 
se detachent les uret6res qui bientdt montent sur 
les parois lat^rales de Texcavation. Les deux angles 
lat^raux et inf6rieurs sont relativement fixes. C'est 
sur leur face inf6rieure que viennent s'appliquer 
les v6sicules s6minales. L'uretfere p6n6trant entre la 
vessie en haut et les v6sicules s^minales en has, est 
bien, comme le dit Sappey, compris entre deux re- 
servoirs. L'6tendue de I'uret^re qui est ainsi en rap- 
port avec la v6sicule est peu considerable, elle est 
de 3 centimetres et comme pendant 2 centimetres 5, 
I'uret^re suit un trajet intraparietal dans la parol 
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vesicals, uretere et vesicule n'entrent en rapport 
imm^diat que dans une etendue de 0.5. D'autre part 
comme le rectum est fort large, les angles vesicaux 
viennent longer ses parlies laterales en se pla^ant 
au-dessus de lui; cette situation des vesicules n'a 
rien d'incompatible avec I'adherence intime au rec- 
tum que nous avons signalee (fig. 3). 

Quand la vessie se remplit, la paroi poslerieure se 
porta en arriere legerement, puis plus fortement. A 
ce moment cette paroi exerce une traction sur les 
angles lateraux et tend & les ramener vers la ligne 
midiane, les v6sicules se rapprochent entrainant la 
paroi du rectum au-dessus duquel elles sont alors si- 
tuies comme le t>as-fond de la vessie lui-meme. Ainsi 
s'expliquesansqu'ilsoitnecessaire de faire intervenir 
une ascension periton^ale qui n'existe pas, ce mou- 
vement de rapprochement effectu^ par les visicules 
quand la vessie se remplit. 

II ne faudrait pas croire d'ailleuri que les deux 
vesicules soient placees dans le bassin corame deux 
corps flottants s^pares entierement I'un de I'autre. 
Les deux vesicules sont unies par un appareil spe- 
cial recbuvert en partie par le p^ritoine, veritable 
reduction du ligament large de la femme. Cet appa- 
reil est forme par une lame fibro-musculaire placde 
transversalement. Elle se d^tache au bas de l.i base 
de la prostate el vient se term'ner en liaut et en 
arriere sur la face anterieure du cul-de-sac perito- 
neal ; elle m^rite done par sa situation le nom de 
prostato-periton^ale que lui a donn6 Denonvil- 
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liers, le preinier qui I'ait d^crite. Transvcrsale- 
raent cetle lame s'itend d'abord d'une v^sicnle k 
I'autre. Arriv^e au bord iDterne de celles-ci, cette 
lame se d^double, un feuillet passe en avant, I'autre 
en arriere des vesicuJes, qui se trouvent ainsi engal- 
n6es. Au niveau du bord externe des vesicules, les 
deux feuillets se rdunissent de nouveau pour for- 
merune lame apon^vrotique unique; inais cette lame 
ne tarde pas a s'amincir, a devenir celluleuse ; elle 
se continue alors avec le feuillet peri-v6sical, feuil- 
let qui n'est autre, ainsi que nous I'avons dit, que 
I'apon^vrose ombilico-vesicale ou allaDtoidieone, 
dont I'apon^vTOse prostato-peritoneale ne constitue 
ainsi qu'une d^pendance. 

Je n'ai pas observ6 la disposition d^crite par 
Thompson (i). Pour lui, une s^rie de fibres parti- 
raient de I'anneau inguinal interne et se porteraient 
sur le canal deferent pour I'accompagner sur la par- 
tie posterieure de la vessie. La, ces fibres s'^tale- 
raient en formant une espece d'^ventail plac^ entre 
la v^sicule s^minale et le periloine, puis s'entrecroi- 
sant avec elles du cote oppose viendraient se ter- 
miner : I' en s'entrecroisant avec les fibres du muscle 
de la prostate ; 2= en s'entremelant avec le reseau 
vasculaire place sur le c6te de la vessie, pour aller 
enfin se perdre dans I'aponevrose ischlatique. Uoe 
partie des fibres des ^ventails entoure rentonnoir 
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visico-rectal, se r^unissent en avant du rectum, puis 
contourne cet intestin pour alter se fixer sur la ligne 
m^diane k la face anterieure du sacrum. 

La dispositioa des orgat^es noas ^tant ainsi con- 
nue, je passe maintenant a I'etude du cul-de-sac pro- 
preinent dit. 

Je suppose d'abord la vessie vide. Suivaot la 
sereuse d'avaat en arri^re de la vessie vers le rec- 
tum, on constate qu'au moment ou le peritolne va 
quitter la vessie, il forme un repli transversal. Ce 
repli est 4 peu pr6s constant, mais il est plus ou 
moins accentu^ suivant les sujets. Ce repli a 6t6 
d^crit pour la premiere fois par Mercier (i). Pass6 
sous silence par la plupart des auteurs fratif ais, il est 
signale comme assez important par Luschka, par 
Henle (3). Admis par HyrtI, il est mieux d^crit par 
Henke et surtout par Huschke. C'est gr3ce ^ la pre- 
sence de ce pli, pli qui se d^double quand la vessie 
se dilate, que I'organe bascule en avant quand il se 
remplit. La parol v^sicale moins bien soutenue k 
ce niveau se iaisse dilater davautage. 

Les parties lat^rales de cette formation se conti- 
nuent en dehors, puis en arriere, sous forme de deux 
plis d'autant plus marques qu'on les examine surun 
pomt plus 61oign6 de la vessie ; ce sont les plis 
semi-lunaires de Douglas. 

Chez I'adulte le repli semi-lunaire de Douglas ne 
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renferine qu'un peu de tissu cellulaire et sa signifi- 
cation echappe. Chez le foetus, au conlraire, il entra 
en rapport avec les organes g^oitaux. Pour Henle, 
il pourrait contenir i une certaine p6riode les testi- 
cules. 11 (ormerait entre les deux ovaires m^les un 
ligament large temporaire, ce serait ranalogue du 
ligament large permanent qui chez la femme unit 
les deux ovaires. Henle donne a I'appui de son opi- 
nion une figure repr6sentant un foetus humain de 
4 mois 1/2, sa figure est reproduite ci-ccntre ifig. at). 
Pour ma part j'ai examine une s^rie de fo£tus sans 
retrouver cette disposition. Comme on le verra surla 
figure 22 fa)te d'aprfis nature, le repli est en rapport 
non avec le testicule, mais avec les conduits de Wolf 
et de Muller. L'assimilation de ce repli au ligament 
large n'en est pas moins exacte puisque I'uterus 
n'est que !a partie inf6rieure soud^e des deux canaux 
de Muller. D'ailleurs Luschka a vu Tutricule pros- 
tatique, uterus masctilinus, dans un casoti il ^tait 
Xxhs d^velopp^, venir se loger dans ce repli. Ainsi 
I'horame poss^de comme la femme en aniere de 
la vessie un double cul-de-sac peritoneal. L'un 
ant^rieur, est le cul-de-sac v^sico -genital, I'aulre pos- 
t^rieur, le cul-de-sac recto-genital. Disons que cette 
division est toute theorique et sans grand interet 
pratique. 

Peu dleve sur la -ligne m^diane, le pli de Douglas 
prend plus d'importance sur les parties lat^rales, et 
se termine en arri^re, sur les parties laterales du 
rectum : chacune de ces parties laterales est appe- 
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Fig. 32. — PersQoneUe d'apr^s 
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lee par Henle pli de Douglas. II les nomme encore 
pli recto-visical et leur attribue le r6le de liga- 
ment post^rieur de la vessie : mais ils ne jouent 
nullement pour Torgane le role d'organe de conten- 
tion, lis n'ont pas, chez rhomme du moins, un subs- 
tratuni fibteux qui leur donne une resistance suffl- 
sante pour qu'on puisse les appeler ligaments, 
M. Tillaux, qui a rappeli en France I'attention sur 
ces replis, a oiontr^ qu'ils pouvaient jouer le r6le 
d'agent d'^trangleraent vis-i-vis de I'intestin, quand 
celui-ci s'engageait derrifere eux. 

Les deux replisde Douglas ense portant en arri^re 
puis en dehors divisent la portion de peritoine 
placee derri^re la base de la vessie, inam^diatement 
en avant du rectum, en trois regions, une m^diane 
et deux lat^rales. 

Sur la ligne m^diane, le peritoine s'enfonce en 
doigt de gant et forme un veritable infundibulum 
limits en avant par la base de la vessie, en arri^re 
par la face anterieure du rectum lat^ralement par 
les visicules sdminales. Get infundibulum peut 
atteindre 4 centimetres de profondeur. I! consfitue 
une veritable s^reuse de glissement entre le rectum 
d'une part, la vessie et I'apondvrose prostato-p6ri- 
toniale d'autre part. Cettes^reuse est analogue fonc- 
tionnellement i celle de I'espace prevesical. Ce pro- 
longement median du peritoine se voyait fort bien 
sur les coupes de sujets congeles que j'ai executees. 
Lateralement le cul-de-sac tend k s'insinuer l^gfe- 
rement derrifere la partie la plus interne de la 
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face poslericure de la vesicule, Mais le prolon- 
gement est trfes limits. Je ne saurais admettre pour 
ma part, apr^s une s^rie de dissections attentives, que 
le cul-de-sac p6riton6al tapisse la face ant^rieure des 
vesicules comme le veut Sappey ; oi leur face postS- 
rieure comme le veuiC harpy. L'adh^rencede vesicu- 
les h la vessie en avant du rectum en arrilre empS- 
che toute penetration du peritoine entre lesorganes. 

Lateralement, en dehors des plis de Douglas, on 
aperfoit, entre la vessie et le rectum, deux autres 
culs-de-sac, mais ceux-ci beaucoup moins d^dtves: 
ces deux culs-de-sac lat^raux sent siJpariSs du cul- 
de-sac median par I'arete des plis de Douglas. 

Si maintenant on 6tudie la disposition des par- 
ties quand vessie ou rectum sont Ug^rnnu'iit dis- 
tendus, on voit que cette disposition resle la mSme 
d'une maniSre generate. Les plis de Douglas devien- 
nent cependant plus saillants. lis se tendent, et en 
se tendaot s'elfevent, de sorte que le cul-de-sac me- 
dian est mieux limits, plus etroit et plus profond. 
I-es culs-de-sacs lateraus tendent k s'efiacer par 
absorption du p^ritoiae qui le formait par les 
faces des reservoirs, vessie et rectum. 

Le repli de Douglas est alors form^ de deux 
lames p6ritoneales qui se joignent k angle droit au 
niveau de I'arete du pli. L'une est verticale et inter- 
ne, et descend le long de la face interne de la vesi- 
cule seminale. L'autre externe est horizontale, et 
forme au-dessus de leur fond un veritable d6me. 
Ainsi les v6sicules sont log^es dans une sorte de 
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niche pSritoo^ale qui recouvre leur face interne et 
leur base mats laisse a d^couvert leurs aulres par- 
ties. Remarquons que repli et vesicule se compor- 
tent de meme pendant la repletion et la vacuite de 
la vessie. Tous deux se rapprochent quand la vessle 
augmente de volume; tous deux s'ecartent et s'af- 
faissent quand celle-ci se vide. 

Distance du cul-de-sac peritoneal a la peati, a la 
prostate, etc. 



Apres cette etude gen^rale de la topograpliie du 
p^ritoine, it nous faut revenir sur certains points 
pour les pr^ciser. De tout temps on s'est occup^ de 
fixers quelle distance le p^ritoine se trouvait de la 
peau du perinie, de la prostate. Ce sont ces diffi- 
rents faits que nous aliens rapidement analyser. 

La longueur de I'intervalle qui separe le fond dj 
cut-de-sac de la peau du p^rinee a et^ tres diverse- 
ment appr^ci^e. Velpeau estimait cette distance a 
deux ou trois pouces (5 cent. 4 a S cent. i]. Samson k 
quatre pouces, 10 centimetres 8, ce qui I'avait con- 
duit k prdconiser la taille recto-vesicale. Lisfranc, 
Malgaigne, et plus tard Richet, accept^rent ces chif- 
fres, qui certainement sont trop Aleves. Legendre s'es 
beaucoup rapprochd de la v^rit^ en donnaot comme 
limite de 6 k 3 centimetres suivant I'etat de vacaite 
ou de fi^pl^tiou de la vessie. Ainsi dans sa planche 
XLII, figure 2, dans laquelle la vessie est represen- 
tee vide, le cul-de-sac est i 6 centimetres de la 
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peau du perinee. Daos la planche XIV, la vessi^ 
contenait 1513 grammes, le periloine est a 8 centi- 
m^res. On remarquera combien, raalgre cette dis- 
tension dnorme de \i vessie.la situation du cul-de-sac 
a pen changd. C'est un fait qui a 6t& not^ egalement 
par M. Sappey. Poui lui, quand la vessie est vide le 
F^iitoine est a 5 S 6 centimetres dans I'anus, quand 
elle est distendue le peritoine n'est jamais h plus de 
8 centimetres. Tillaux, sur un sujet qui est dessinfi 
page 778 de son traite, trouve 5 centimetres dans Vi ■ 
tat de vacuite, 6 centimetres dans I'etat de plenitude. 
De tous ces chiffres quels sont ceux qu'il est neces- 
saire de retenir? J'ai fait peu de verifications sur ce 
point. 11 faut bien le dire ces mensurations sont dif- 
ficiles i faire d'une manifere precise, sans d^ranger les 
organes ; de plus elles peuvent avoir de I'importance 
quand on se propose d'interveiiir sur le rectum; 
elles n'ont que peu d'interet au point de vue de la 
chirurgie vesicale, Les chiffres de Sappey m'ont 
paru ^tre les plus exacts quoique plutdl eieves. Ce 
qu'il faut noter c'est la faible ascension du peritoine. 
Nous aliens revenir sur ce point. 

La distance qui separe le fond du cul-de-sac de la 
base dela prostate n'a pas ite moins diversement 
appriciee. Ces fails nous interessent davantage, j'y 
insisterai done. D'apres Barkow (i), entre la base de 
la prostate, en avant, les deux v^sicules s^minales 
et les canaux d^f^rents lateralement, le cul-de-sac 
p^riton^al en arri^re, existe une portion de parol 

1. Bi'kow, Iccocilala. 
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vSsicale de forme triangulaire qu'ilappelle trigonum 
externum. Get espace triangulaire k sommet aot^- 
rieur est plus ou moins d^velopp^ suivant que le 
peritoine s'approche plus ou moins de la base de la 
prostate. II a vu le peritoine distant de 1/2 pouce k 

1 pouce du ligament inter-ur^t^ral (i cent. 3 k 

2 cent. 7). II reconnalt toutefois que ces chiffres sont 
un peu ^lev^s, que Guthrie a vu souvent le peri- 
toine descendre jusqu'a la prostate et que lui-mSme 
ne I'a parfcis trouve qu'& 2 Hgnes (4 mill. 4), de la 
base de celte glande, Cruveilhier (i) a vu, la vessie 
etant vide, le peritoine revetir la portion de la 
base intermediaire aux vesicules et aux canaux defe- 
rents d'un cdt6 et meme d'un c6te k I'autre, la ves- 
sie est ainsi completement S^paree du rectum. 

Richet (2} admet de meme que le peritoine descend 
jusqu'au col. De son c6t6 Mercier {5 ) icrit : < arrivi 
au bas de la face posterieure le peritoine s'enfonce 
sous I'inf^rieure, et quand il est parvenu k 12 ou 15 
millimetres de la prostate, il se r^flechit et remonte 
sur le rectum. Je ne I'ai jamais vu aller jusqu'a ceLte 
glaode corame Cruveilhier dit I'avoir observe quel- 
quefois ». D'apr^s Sappey le peritoine est toujours k 
I centimetre 1/2 au moins de la base de la prostate. 
Quand il remonte, il s'eieve d'environ 2 centime- 
tres i/2. A retranger, Hoffmann (4)ecrit que le p^ri- 



I. Cruveilhier. Tmi i d'anet. dtscrip'.ivt, 1. VI, page jo;. 
a. Richst. Anal. midUe-ehirwgieal.. 1877, page 1,1%. 
f. Mercier. Rckerc'tei i r l.'i mjlaJiet dts vaits urinaiits. 
4. HotTinaon. Lehrbach der anM. dtt Meiuehen. Eriangta, 1 
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toine reste au-des£Ous des vesicules; de son c6te 
Mac-Laclilan figure celte mSme disposition. Une 
ligne transversale joignant la base des v6sicules et 
passant fort loin de la prostate represente pour lui 
la Jimite inferieure du p^ritoine, 

Deneffe et Wetter (i) ont entrepris, en se pla^ant 
au point de vue de la ponction par la voie rectale> 
une serie de naensurations varices, chez I'adalte e* 
le vieillarJ. Voici lears resultats. 
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Deneffe et Wetter en coQcluent qu'en moyenne 
entre le cul-de-sac et la base de la prostate la dis- 
tance n'est guere que de 4 centimfetres, et comme 
les v^sicules et les canaux ddfdrents accoUs sur- 
montent la prostate et recouvient la paroi vesicale 
dans une ^tendue de i centimetre 1/2 environ, il 
en r^sulte que le rectum et la vessie n'entrent en 
contact que dans une elendue de 2 centimMres 1/2 
et que toute ponction faite par !a voie rectale est 
fortal^atoireau point de vae des resuUats ult^rieurs. 
Bien avant Denefle et Wetter, Gathrie ^tait arrivS 
aux m^mes conclusions.Ce sont celles qu'adopteront 
au point de vue op6ratoire, tous ceux qui 6tudie- 
ront cette question sans parti pris. En restant sur 
ce que nous a appris cette revue bibliographique, il 
soffit que le p^ritoine puisse descendre entre la 
vessie et le rectum pour qu'on doive rejeter cette 
operation. II en est de mSme de la taiUe de damson 
tombie d'ailleurs en desuetude. 

Mais il y a plus. Les resultats anatomiques que je 
viens de citer sont tous trop favorables. 

II y a deux points k consid^rer, la situation du 
pAritoine quand la vessie est vide, son ascension 
quand la vessie se remplit. 

J'ai examine soigneusement le bassin d'indivi- 
dusadultes sains, la vessie etant viJe. J'ai toujours 
vu ce cul-de-sac iofundibutiforme qui s'enfonce 
entre les v^sicules descenJre jusqu'a la base de la 
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prostate. Si les auteurs preciidents sort arrives a 
des r^sultats diff^rents, cela tient je crois a ce qu'ils 
ont pris souvent comme repfere, non la depression 
inters^minale de la s^ieuse, mais la depression sus- 
s6minale celie qui saruionte la basedesv^sicules. Le 
fait n'a rien d'extraordioaire : ce proloagement est 
6troit, les deux lames qui le composeat sont sou- 
vent accolees par une mince couche de serosite, 
de sorte que si I'on ne prend soin de les diicoUer, 
le cul-de-sac ^chappe ; enfin il faut pin^trer bien 
exactement sur la ligne m^diane. 

Faut-il s'etonner de voir ce prolongeraent s'^teo- 
dre si bas ? Nullement ; Zuckerkandlnous a en effet 
montr^ que dans les premiers temps de la vie intra- 
uterine, le peritoine descend jusqu'au planclier pel- 
vien.presque jusqu'a la peau, separantcomplStement 
la prostate du rectum; ce n'est qu'uUerieurement que 
le peritoine se retracte et remonte : mais le cul-de- 
sac peut persister toute la vie, ou se reproduire sous 
la pouss6e des anses intestinales, pour constituer le 
sac d'une hernie p6rineale. 

Quant k I'ascension du cul de-sac pendant la 
repletion de la vessie elle est nulle tant que Ton 
reste dans les limites normales de la repletion phy- 
siologique, ou du moins la distance qui s6pare la 
prostate du culde-sac ne change pas. Malgr^ le va- 
gue des mensurations de Deneffe et Vetter, on cons- 
tatera d'ailleurs que c'est la le r^sultat auquel ils 
arrivent ; on voit que dans les premiers sujets, 
la :eptetion de la vessie ne modifie pas la situation 
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du cul-de-sac. Et le fait s'explique par les conne- 
xions du peritoine et de la base de la prostate : il 
existe li entre les deux organes un puissant trous- 
seau fibro-musculaire qui les unit. 

II y a cependant un organe qui a une influence 
sur la situation du cul-de-sac, c'est le rectum. Bien 
que cette question n'ait qu'un int^ret purement 
th^orique j'en dirai quelques mots. 

C'est Garson (i) qui le premier a ^tudie I'influence 
du rectum sur ce cul-de-sac. On trouvera les chiffres 
qu'il a public dans les tableaux de la page 233 (voir 
aussi fig. 17). Garson admet d'apres ses experiences 
que I'elevation du cul-de-sac par le ballonnement 
rectal est considerable, que le cul-de-sac post^neur, 
ordinairement distant du plan du detroit supdrieur 
de 84 millimetres quand le rectum est vide, n'en est 
plus^loigneque deai millimetres quand le rectum est 
plein : ces conclusions n'ont rien d'opposd k celles 
que nous avons adoptees au sujeL de I'immobilit^ du 
cul-de-sac post^rieur, car ainsi que le montrent fort 
bien ses planches, ce n'est pas le cul-de-sac seut 
qui se displace, mais encore la base de la vessie et 
la prostate, celle-ci surtout s'allonge considerable- 
ment : ainsi tout en s'elevant le cul-de-sac reste tou- 
jours ^ la meme distance de la base de la prostate. 
Fehleisen (2) obtient des r^sultats qui confirment 
ceux de Garson : 

. Garson. Die Dislocal'oa dir Harnblaie. Arch, /ur Aiia'.QmU uni Pliy- 
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i' Rectum vide. Vessie rewplie avec joo grammes. 
Le point declive du cul-de-sac est au niveau du fond 
de la vessie, celui-ci est horizontal etk i ceDtim^tre 
au-dessus du bord iaf^rieur de la symphyse pu- 
bieime; 

3° Vessie 200 grammes. Ballon rectal 48ogrammes , 
Le pli periton6al post^rieur est k 5 centimetres au- 
dessus da plan horizontal passant par le bord inf^- 
rieur de la symphyse. 

Les autres experiences conduiseot aux memes 
resultats gen^raux. Ses figures, representation de 
coupes de sujets congeISs sont Int^ressantes parce 
qu'elles nous montrent comme celles de Garson 
que c'est la prostate et le rectum qui se laisseot 
^tirer et non le p^ritoine. 

J'ai execute de mon cflte un certain nombre de 
mensurations. Me pla^ant a uo autre point de vue, 
ces mensurations ont ^te faites d'uue mani6re 
diflf^rente. Ce qu'il importe de savoir, en elTet, 
en chirurgie v6sicale, c'est principalement dans 
quelle ^tendue il est possible de resequer la paroi 
post^rieure de la vessie sans craindre de blesscr le 
pdritoine. La solution de celte question est d'autant 
plus interessante que le bas-fond est souvent le siSge 
des productions morbides. J'ai proc^d^ i ces meo- 
suratious de deux maaieres. Dans la premiere, la 
vessie 6lant remplie a 300 grammes, j'introduisais 
□n doigt dans le cul-de-sac posterieur, je pla^ais 
I'ongle dans la partie d^cUve du cul-de-sac, 
puis fendant la paroi anterieure de la vessie, je 
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'^cBerchais quelle distance s^parattmoo ongle du col 
vesical. Dans la deuxieme, ouvranl la vesste et 
la distendant avec un ecarteur place dans Tan- 
gle superieur de la plaie comme on le fait daos 
la tatlle longitudinale, je sectionnais les parties 
moUes de la vessie vers la peau du perin^e et no- 
tats a quelle distance du col se trouvait dans ce cas 
le cul-de-sac. Les risultats obtenus ont toujours 
sensiblement concorde dans les deux cas et d'un 
sujet a I'autre : mais its semblent en desaccord avec 
ce que nous avons dit de la distance du cul-de-sac 
k la prostate. Pour expliquer la distance notable qui 
sipare le col du cul-de-sac, puisque Ic cul-de-sac 
est d'autre part adherent k la base de la prostate, 
il faut admettre que dans ces cas la prostate se 
laissait etirer comme dans les experiences de Gar- 
son et de Fehleisen. 

Les chiffres ont vari^ de six a sept centimetres 
en comptant a partir du col; dans un seul cas la dis- 
tance n'etait que de trois centimetres. C'est done 
dans ces limites quedevraitse tenir une resection de 
la vessie. Cependant la portion r^sequable du re- 
servoir arinaire est en r^alite bien plus ^tendue, 
car le p6ritoine peut fitre largement decoU^ de la 
vessie dans cette region. 



Cal-de-sac posterieur chez la femme. — Ls dispo- 
sition du p6ritoine retro-vesical est beaucoup plus 
simple chez la femme que chez I'homaie. Entre la 
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vessie et le rectum de la femme vient se plac 
ru5 contenu dans le ligament large. Vessie et uterus 
sont en rapport de contiguite et unis ordinairement 
par un tissu cellulaire l^che. De la face post^rieure 
de la vessie, le peritoine passe surla face ant^rieure 
de I'uterus, en formant un cul-de-sac, le cul-de-sac 
vesico-ut^rin. Ce cul-de-sac peut descendre jusqu'au 
niveau de la partie sup^rieure du vagio. En g^n^ral, 
il s'arrSte k I'union du tiers sup6rieur de I'isthrae 
avec le tierj moyen. Dans tous les cas il est facile- 
ment d^collable et peut Stre relev^ dans une 6ten- 
due assez considerable. Le peritoine descend beau- 
coup moiasbaschez la femme que chez rhomme, 
car la vessie est en arrifere plus ^lev6e au-dessus du 
plancher pelvien chez la femme, et I'^tendue rela- 
tive de surface v^sicale est la meme dans les deus 
sexes. 

La distance qui s^pare le cul-de-sac v6sico-ut^rin 
du plancher pelvien a 6te mesuree par Blandin. 
Get auteur estime qu'entre le m&ai et le cul-de-sac 
la distance est de deux h trois pouces (5 cent. 4 i 
8 cent.), un pouce et demi {4 cent,), au-dessus de la 
depression recto-utdrine. On a peu ^tudi^ d'ailleurs 
la quantity dont le peritoine peut se relever quand 
la vessie se dilate. On sait que la paroi anti- 
rieure du vagin toute entifere est diSpourvue de peri- 
toine et immediatement accolee a la paroi inf^rieure 
de la vessie. 11 y a done Ik une voie qui permet de 
pen^trer facilement dans la vessie. 



I 
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('hez rpiifant. — La disposition giineraledu p^ritoine 
est la meme que chez I'adulte. Pour les enfanis du 
sexe masculin I'^lendue des rapports peritoneaux est 
un pen differeote. Blandin ( i) avail deja note que chez 
I'enfant le peritoine descend jusqu'a la prostate et 
peut meme s'insinuer sous elle. J'ai d^jdsignaleplus 
haut les recherches de Zurkerkandl, EUes montreDt 
que primitivement le cul-de-sac p^riton^al descend 
jusqu'au p^rinee, separant completement vessie e 
rectum et qu'il remonte seulement plus tard. Cette 
contiguity du peritoine et de la prostate a fait 
depuis longtemps rejeter absolument chez I'enfant 
la taille de Samson ou la ponction recto-v^sicale. 
Elle nous explique comment Gery (a) blessaune fois 
le peritoine en faisant chez un enfant la taille de 
Samson. La taille recto-vesicale est d'autant moios 
defendable k cet ^ge qu'au niveau de la region 
hypogastrique, le cul-de-sac affecte une disposition 
inverse et reste ^lev^ Jaissant la paroi antirieure 
largement d^couverte. 



RAPPORT DU PERITOINE AVEC LES TUNJQpES DE LA VESSIE 

Dans I'intervalle des culs-de-sac anterieur, pos- 
tiiieur et lat^raux, le peritoine rei;ouvre le muscle 
v6sical. 

Le pdritoine forme en general un plan continu de 
la partie ant^rieure vers la partie post^rieure de la 
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vessie. Cependant d'apres Barkow on veriait par- 
fois sur la face post^rieure de la vessie le revSte- 
ment peritoneal former des plis tiansversaux. Sur 
une femme de 30 a 40 aas non vierge roais chez 
laquelle les organesgenitaux ne presentaient aucuoe 
trace d'inflaminatiQii, il a coDstate la presence d'uo 
pli peritoneal transversal qui disparaissait par la 
distension de I'organe. Ce pli plac6 k 3 pouces 
(8 centimetres)? au-dessous du sommet se termi- 
nait lal^ralement dans le p^ritoioe parietal au ni- 
veau des plis tpigaslriques en dedans des orifices 
inguinaux. L'existence de ce pli est admise par 
Heole (i). Henle d^crit comme normaux, une s^rie 
de plis transversaux passant au voisinage du som- 
met. Je n'ai jamais eu occasion d'observer cette 
disposilioD. 

Quand elle existe, elle a le meme but que le 
repli de Douglas. Elle est destinee k favoriser I'am- 
pliation de la vessie. 

Nous avons vu pr^cedemmeot que le peritoine 
dtait fixe lateralement au plancher pelvieo par 
I'apon^vrose allantoidienne, veritable prolongement 
de I'aponevrose du releveur. Le p^ritoine forme 
done, au-dessus de la tete v^sicale, un veritable 
bonnet fixe par les prolongements de I'aponevrose 
allantoidienne comme par de v^ritables brides 
{Fig. lb). Peritoine et apon6vrose forment ainsl une 
veritable doublure qui renforce le muscle et le suit 
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pendant ses alternatives de distension at de rac- 
courcissement. 

Qaand la vessie a atteint un certain degri 
de dilatation, le p^ritoine se trouve tendu de 
toute part, de m&vac que rapon^vrose allantol- 
dienne qui le fixe au plancher. Mais en arri^re, cette 
apon^vrose est pins ISche sur la ligne m^diane, elle 
forme I'appareil proslato-peritonfial, appareil qui 
contient une ^rande quantit^de tissu rousculaire et 
par suiteest 6lastique et extensible : en avantet Iat6- 
ralement, au cootraire, elle est constituee surtont 
par du tissu fibreux. La partie infra-p6riton6ale eSb 
par suite plirs extensible en arri&re qu'en avaot^ 
Quant au p^ritoine lui-meme, il suit la vessie. Mus. 
ties et sereuse se dilatent ensemble. M... Pierre Dei- 
bet (i) a v6rifi6 directement le fait en incisant un 
lambeau carr6 de p^ritoine et en prenant un poiot 
de rep&re sur le muscle yesical, au centre de I'es- 
pace d^nudi. Quand on distend la vessie, le point 
garde touj ours ses mfimes rapports relativement au 
p^rimetre dn carre. 

Faut-il conclure de 1^, comme semble le ftU^ 
M. Pierre Delbet, que le p^ritoine adhere a la p«|i)4 
ntusculatre de la vessie? L'absence de d^placem^i^ 
indique simplement que muscle et p6ritoiae se 
dilatent ensemble. Les recherches directes sont 
ti^s demonstratives sur ce point. 

La plupart des auteurs classiques n'insistent pas 
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sur la nature des adhefn-ncfs qui unissent peritoin^ 
et vessie. C'est cependant \k un fait d'une impor- 
tance capitale au point de vue chirurgical, puisque 
si le peritoine adhere a la vessie, toute resection 
d'une partie de la paroi v^sicale doit ouvrir la 
grande cavity abdominale et I'expose k etre conta- 
mio^e par I'urine. Si, au contraire, la s^reuse est 
d6coIIable on peut esp^rer extirper facilement une 
partie de la paroi sans int^resser le pdritoine. 
Voyons d'abord les opinions 6inises par les princi- 
p^ux auteurs. 

D'apres Montfalcon (i), Ollivier (2), le peritoine 
adhere k la musculeuse par un tissu cellulaire 
ISche. 

Cloquet (3) et Richet adinettent de mSme qu'un 
tissu cellulaire I^che s^pare vessie et p^ritoiue et 
que ce tissu se prolonge ensuite tout autour de la 
vessie. Retzius, Bouilly, Gerardin dans les m^moi- 
res que ,nous avons cit^s, d^crivent un feuillet cel- 
lulaire retro-vilsical, ils semblent done se ranger k 
la meme opinioo que les auteurs pr6c6dents. Henle 
^^fjt qu'un tissu cellulaire l^che s^pare les deux 
tfrganes et facilite les glissements du peritoine. De 
nieme Rudinger (4), Cruveilhier, d^clarent que le 
peritoine est lachement uni h la vessie en arriere de 
sorte qu'on pourrait le d^coller pour attaquer la 

I. Moniralcon. Diet, da ieitnecs mH.ciUs. t. ;7, pegc )88 (iS:o). 

1. Ollivier. Diet, de mldccine. Paris, Lsbbi 46, tome jo. 

J, Cloquei. AnaloiiutdescriplifC, iHiB. 

4. Rudinger. Handbuch der iopographisehei Analemit. 



vessie par le rectum. D'apres Sappey. le p^ritome 
adhere fortement sur la ligne m^diane, mais glisse 
sur les parties latirales. Je rappelle que M. Pierr.e 
Delbetsemble au contraire admettieque le p^ritoine 
est adherent, 

Ici encore, la maniere diCf^rente dont se comporte 
le p^ritoine suivant le proc^d^ technique employ^, 
explique les divergences des auteurs. 

Sur six sujets pris au hasard dans le courant de 
I'hiver de 1893-1894 dans les pavilions de dissection 
ou dans la salle d'autopsie, je ne suis jamais arriv^ 
k decoller le p^ritoine sans entralner de nombreuses 
fibres musculaires. Trois fois j'ai ouvert la vessie et 
si jamais je n'ai ouvert le p6ritoine c'est que \ai 
toujours &ti Irfes attentif k en 6viter la blessure. 
Depuis, reprenant ces Etudes sur dix des sujets qui 
m'ont servi k dresser les tableaux precedents, j'ai 
toujours r^ussi h d^coUer la s^reuse. Voici com- 
ment elle se comporte et par quel proc6de on peut 
la decoller, 

Le point oil le peritoine est le plus facile k deta- 
cher correspond a la face postero-inf^rieure de la 
vessie. Incisant transversalement le peritoine sur la 
paroi ant^rieure du rectum cbez I'homme, sur la 
face ant^rieure de I'utSrus chez la femme, imm^dia- 
tement en arrifere du cul-de-sac rdtro-v^sical, il suf- 
fit d'introduire le doigt sous la s^reuse pour la de- 
coller largement dans les tiers ou la moiti^ ij\fe- 
rieure de la face posterieure de la vessie. 

La facility avec laquelle le d^coUement s'effectue 
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m'a toujours fait penser que I'lnserlion de I'apon^- 
vrose proslato-peritoni^ale sur le cul-de-sac recto- 
vesical 6tait moins intimequene I'ont ditlesauteurs. 
Defaitj'ai dit que cette lame se prolongeait en 
partie devant le p6ritoiae, entre lui et la vessie. 

Quaod on attaque le peritoioe ea avant et lat^ra- 
lement on a beaocoup de peine k le soulever. Par la 
traction directe, le decoUement est mSme impossi- 
ble. On n'arrive qu'a dechirer soit le peritoine. soit 
la face anterieure de la vessie. Si Ton veut s^parer 
s^reuse et muscle, il faut userd'un artifice- 

Le peritoioe est maiDtenu par I'insertioQ de I'apo- 
D^vrose ombilico-v^sicale. Lk oti se forme le cul-de- 
aa<J. vient se fixer k la sereuse un feuillet de I'apo- 
nevrose qui, ainsi que je I'ai dil k propos du cul-de- 
sac, limite avec le peritoine et la paroi un espace 
triangulaire oil s'accumule du tissu graisseux ou 
lamelleux. 

Si avec le bee d'une sonde caiinel6e,oule bistouri, 
on vient a effondrer la lame fibreuse qui limite cet 
espace en avant, inimediatement au-dessous du cul- 
de-sac peritoneal, on ronipt les liens qui fixent le 
pdritoine, celui-ci peut des lors £tre notablement 
refoul^. Toutefois le peritoine adhere encsre, il 
faut prudemraent avec la sonde cannel^e detacher la 
sixeuse dans I'etendue de 5 centimetres environ. A 
partir de ce point, si on est rest^ dans la couche 
celluleuse p^rimusculaire, on decolle le peritoine 
■avec la plus grande facilite partout, si ce n'est lat6- 
ralemeot, au niveau du point ou le peritoine se r^fld- 
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cEiK Latiralement comme en avant, le cul-de-sac 
est fix6 par un feuilletde raponevroseallantoidienne. 

En resume, le p^ritoine adhere a la vessie circon- 
firenciellement au niveau du point de reflexion 
de la s^reuse. Ces adherences doivent Stre section- 
n6s en avant et Iat6ralement si on veut liberer le 
peritoine. En avant, un point est remarquableraent 
adherent, c'est la partie qui entoure la base de I'ou- 
raque. Cependant, m&me k ce niveau, le peritoine 
est diss6quable. En arriere I'adherence est faible. 

Dans tout le reste de son 6tendue, le pi^ritoine est 
s^par^ de la vessie par un tis5u cellulaire laraelleux 
■que je considere corame un prolongernent de I'apo- 
n^vrose allantoTdienne. 

Cette couche intermusculo-peritondale est mince, 
jenel'ai jamais vu infiltree de graissememe chez les 
sujetsgras. Mais il est facile de rompre les mailles 
■de ce tissu et par suite de soulever le peritoine : j'ai 
dit que cette notion etait importanteau point de vue 
■de la resection de la paroi v^sicale. 

Ce n'est pas Ih le seul r^sultat pratique de ces 
recherches. Derniferement dans le service de Necker 
M. Albarran, professeur agrdge de la CUnique, rem- 
pU^ant M, Guyon, a tir^ de ces recherches dont il 
a bien voulu me demanderles r^sultats une appli- 
cation nouvelle, 

II s'agissait d'un malade cliez lequel M. Albarran 
avait diagnostique un kyste du petit bassin. kyste 
occupant le cul-de-sac recto-visical, M. Albarran 
«ut rid6e d'aller I'ouvrir en passant apres incision S 
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I'hypogastre entre le muscle vesical et le pdritoineT 
L'operation ne fut pas malheureusemeat poursuivie 
parce que d£s les premiers coups de bistouri on 
reconnut qu'il s'agissait d'une p^ritonite tubercu- 
leuse circonscrite. Ce n'en est pas moins une voie 
qu'on pourrait suivre h I'occasion. 



Obs. IV (person nelle). — Tumejr rStro-vdsicale form^e pro- 
bablement par une pSritoniie luberculeuse enkysl^e du petit 
bassin et prise pour un kyste r^iro- vesical. Operation par la voie 

suspubienne. 

Le nomnne Aban... Maurice, ftgd de 17 ans, entre A I'hfipital 
Necker, salle Velpeau, le 14 sepiembre i8q}. 

Rien & noter dans les ant^ciidents h^r^dilaires. Le pire el la 
mSre sotit vivanls et bien porianis. Le malade n'a jamais eu qu'un 
fr^re et une soeur tous deux soni bien portants. Lui-mSme a lou- 
jours joui d'une bonne sanli^. II ne tousse pas, n'a jamais crachi 
desang. Rien aux poumons, Les digestions se sont toujours failes 
normalement. i^ h 18 jours avant d'enirer k I'hApital, le malade 
lombe h califourcbon sur le dos d'un enfanl ; deux jours plu^ 
tard, c'est-i-dire le i"' septembre, le malade esi pris subitement, 
sans cause, de fortes coliques. II ijprouve de vives douleurs dans 
la region hypogastrique. Ces douleurs reviennent par accds d'un 
momeni k I'auire spontanemeni. La marche, la station deboul, 
le toucher, les exagdrent. En mfime lemps une constipation 
absolue s'^tablit. La temperature n'a pas &t6 prise & cette fipo- 
que mais le malade affirms qu'il avail une fiSvre assez intense. 

La constipation persista pendani irois jours, mais sauf les coli- 
ques, ia perte d'appt.4it et un tris liger degrii de ballonnement 
elie ne s'accompagna pasde sympi6mes gastriques graves. Pas de 
naus^es, pas de vomissements. Pas de hoquet. 

Devant ceite constipation les midecins appelfis se d^cident i 
donner des purgatifs. On donne d"abord & deux jours d'intervalle 
deux doses d'huile de ricin sans r^sultat. Une troisiSme dose ptr- 
vient i vaincre la constipation, le malade rend des selles abondan 
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tes. Une quatri^me purgation avec I'eau Humyadi Jannos pro- 
dulE m&me un linger degrii de diarrhiJe. 

A la suile de ce iraiiement les douleurs diminu^rent; Icmaladc 
se sentait soulag^, quand survini ^galemeni sjns cause, irois jours 
tvant i'enirSe a I'hOpilal, une riitention d'urine pour laquelle le 
malade fut sond^. La sonde ne fit dvacuer qu'une quantili peu 
considerable d'urine. Les troubles de la miction persistant le ma- 
lade vient a la consultation de I'hepital Necker et enlre dans Ic 
service. 

A son enir^e le malade se plaint de douleurs i I'hypogasire sur* 
venant par acc^s et r^veilliies par la pression. De plus, 11 ne peut 
uriner sans sonde. 

En palpant la region hypogastrique on sent profond^ment et 
assez vaguementune tumeur modf^rSment saillante que Ton prend 
pour la vessie distendue par I'urine. Le calhet^risme pratique 
immidiatement ne permet d'^vacuer qu'une faible quantity d'o- 
rintf. Cependant en palpant I'abdomen on dprouve toujours au- 
dessus du pubis la sensation d'une masse liigSrement riisislante 
mal limiliJe et assez dillicile ^sentir. En pratiquani le paiper bima- 
nuel on sent neitement dans le col-de-sac posnirieur une tumeur 
lisse, arrondie, mod^r^meni tendue, depressible e[ (lasque, cettc 
lumeur placie sur la ligne m^diane occupe un si6ge elev^. On ne 
peut la sentir qu'en introduisant profondiJment le doigt, el en 
dSprimant le perinSe. Sa partiedadive siige ft environ ;S4cen- 
titnfilres de la base de la prostate. On la suit avec le doigt jusqu'S 
6 centimetres environ de celle-ci. Par le paiper hypogastrique 
on sent la tumeur qui refoultfe par le doigt rectal remonte k envi- 
ron trois travers de doigt au-dessus du pubis. 

La vessie litanl vide et un b^niqui inlroduit dans sa cavit^ le 
doigt rectal reconnalt que I'uriilhre prostatique est libre dans 
toute son <^tendue. 

En abaissanC le pavilion di la sonde on sent le bee de I'instru- 
ment saillant entre le pubis et la tumeur, celle-ci occupe done un 
siege rtSiro-viJsical. Une deuxiime preuve de ce fait est donnec 
par ce qui se passe quand on laisse ressortir du liquide pr^alable- 
ment inject^ dans la vessie. La pression de la parol hypogastrique 
active I'ecoulemeni du liquide, la pression du doigt rectal est au 
conlraire sans influence. 
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En raison de ces sympt6mes on conclui S rexisletice d'un kysic 
rC'tro-vfis'ical et en raison lant de ces connexions que de son d^ve- 
loppement considerable k un kyste hydatique. en faissni seule- 
menl des reserves k cause de la mollesse de ses parois. Le mn- 
Isde csi ^rdi en observation, au repos, cath£t(^ris£ seulement de 
temps k autre. 

Lesdouleurs diminuent. I'Bpp^tit revient, le malade reirouvela 
sant£. sauF quelques troubles de k miction. Mais par crainle des 
complications ull^irieures soit du c6le des reins (hydronSphrose), 
soil du c6i^ de I'inlesiin (obslruciion) M . Albarran se diicide ft une 
operation. Dans une le^on clinique fatte avani I'op^ration, apris 
avoir di?cul^ le diagnostic, M. Albarran passe en revue les diffi- 
rentes voies ouvertes pour aiteindre le kyste. La voie pdrin^ale 
conseillte par Roux etsuivie par Second quelques annilesaupara- 
vantest ^limin^e ft cause de la distance constd<^rable du kyste et 
du danger d'op^rer au fond d'un entonnoir profond, une affection 
dontle diagnostic rcstailhiisilant, lavoiesacr^e n'ofire vers la vessie 
qu'un chemin diroit et parsemi d'(Jcueils. La voie transp^riton^ale 
est dan^ereuse, ^tant donn^ I'adh'irence habituelle de ces kystes 
el I'inceriiiude oil Ton eiail de pouvoir exlirper la totality de sa 
paroi. M. Albarran rS sol ut done detenier !e d^collement du p^ri- 
toine prd et sus-v^sical aJin d'arriver sur le kyste, d,^ I'mciser et 
de le drainer. 

Le 2<, septembre, le malade ^tant eodormi et les precau- 
tions ordinaires prises, on inlroduit dans le rectum un ballon 
de Petersen qu'on distend ft 2^0 grammes. La vessie est garnie 
avec 150 grammes de liquide et les co'jches superdcielles soni 
incis^es comme dans une taille hypogastrique ordinaire. La 
face aniL^rieure de la vessie est mise 4 nu, le pfiritoine refoul^. 
Sans qu'il soit n^cessaire de soulever davantage le p^ntoine 
on aper^oit une masse brunfttre, mollasse, cetle masse ne pri*- 
sente pas les caract&res ordinairei de Tintestin, sa mollesse 
cependant ne rappelait pas non plus I'aspect habtluel d'un kyste. 
Apres une cenaine hesitation le ballon reiirS, le doigl d'un aide 
inlroduit dans le rectum et soulevani l:;gSrement ceiie masse, on 
se diicide ft I'ouvrir, La cavit^ ouverte a une apparence rouge 
framboisie qui rappelle celle de I'inlestin. Pas une goutte de 
liquide ne s'^chappe par I'incision, mais il ne sort pas non plus 
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demati^res f^cales. L'examen histologique que je pratiquai extem- 
poran^ment, d'un morceau enlev6 montra qu*il s'agissait de I'intes- 
tin. Cette anse adhdrait au p^ritoine. La plaie intestinale est fer- 
m^e avec soin par un double ^tage de sutures au catgut. Oa incise 
alors franchement le p^ritoine un peu plus haut. Mais l*explora- 
tion la plus attentive ne permet pas de reconnaltre la presence 
d'une tumeur nettement limit^e. On en conclut que la saillie que 
1 on a prise pour une tumeur 6tait probablement form^e par un 
p^ritoine enflamm^ au milieu duquel sont prises et ag^lutin^es des 
anses intestinales. 

On referme le ventre. Drainage de la plaie cutan^e. Les suites 
furent bonnes. Pas de temperature, pas de fi^vre. L'alim2ntation 
est reprise d^s le troisi^me jour. Le malady guerit de Tinterven- 
tion en dix jours sans accident. II persiste de petites douleurs 
abdomihales et un peu de g^ne dans la miction. La tumeur reste 
oujours appreciable. Le 10 octobre, le malade est encore dans le 
service mais sur le [>oint de retourner chez lui. 
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caviti v^sicale reproduit en sens inverse 
configuration extdrieure de I'organe : elle a la forme 
d'un ovoide a grosse extremity inf^rieure, S grand, 
axe oblique en bas et en arri^re. Get ovoide est 
irrdgulier, diJformd; sur la ligne midiane, en avant 
par la saillie de la symphyse pubienne, en arri&re 
par la saillie du rectum. 

Lat^ralement k droite et k gauche de la saillie 
rectale, deux depressions se forment, la droite est 
gdneralement la plus prononcee. 

En bas et en avant on aper^oit I'orifice vesical de 
I'ur^thre. C'est a cette region que les auteurs don- 
nent irapropreraent le nom de col. Comment est- 
elle constituee? D'aprfes Lieutand il y aurait IS une 
sorte de depression ifundibuliforme veritable canal 
interraddiaire k la cavity v6sicale et k I'urdthre : 
Hoffmann accepte cette description. II fait remar- 
quer que Henle tout en niant la depression la repr^- 
sente sur les figures 357 et 258 de son Traits, Mercitr 
a bien mantre,contrairementaux auteurs precedents, 
que I'orifice vesical de I'urethre s'ouvre de niveau 



I paioi vesicale. Cette opinion est partagSe 
par Cruveilhier, Civiale, Sappey, Kohlrausch, 
Gegenbaur, Pansh, Br6sike et laplupartdes auteurs 
modernes (i). EUe est seule conforme a la r6alit6. 

Dans la station debout chez un adulte, le col 
represente la partie la plus declive de la vessie. 
Cependant Henle, sur une coupe verticaleantero- 
pcstirieure de sujet congeI6, a trouve la partie 
declive form^e par la parol ant^rieure. Surun sujet 
congel6 que j'ai pu examiner, la m6me disposition 
paraissait exister. Mais c'^tait la une apparence 
tenant k ce que le trait de scie avait sectionn^ la 
vessie obliquement et plus haut en avant qu'en 
arrifere. Normalement les parois forment des plans 
inclines qui descendent en convergeant vers le col. 
Si beaucoup d'auteurs ont d^crit en dehors de I'^tat 
pathologique une portion declive en arrifere de 
rorifice urethral, c'est qu'ils n'ont pas pris soin 
d'orienter d'abord leur bassin. 

A 3 cent. 5 en arriere et en dehors du col, on 
aperfoit deux autres orifices plus petits. Ce sont les 
orifices des ureteres (2). Ces orifices sont quelque- 
fois difficiles i distinguer. Quand la vessie est vide 
en effet, il est ordinaire de voir un petit proloDge- 
ment muqueux les recouvrir. Voici des repferes qui 



J. Voir suEsi sur le col. Marin Y, Cranados. Th^se de Paris, i8;6. 

1. Parlbis, mais exceplionnellemcnt, un urel^re est double et vienl s'ou- 
vnr dans la vessie par deux orkices. Ceux-ci soni alsis litues immidiaie- 
menl k cAlt^ I'un de I'auire (Hoffmann. Lthrbuch der Anat. dts Mcntclttn, 
EIrangen, iBBo. Tome H, p. (ti;). 
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peuvent perinettre de les relrouver. D'aprfes mes 
meDsurations, ils sont sur une ligne transversale 
plac^e k 30 millirndtres en arri^re de rorifice da col 
facile hi trouver en ictroduisant une sonde dans I'ar^ 
Ihre et a 9 miUimfetres de la ligne m^diane. On peut 
niettre ais^ment Torifice ureteral en Evidence par 
I'artifice suivant. D^primer avec le doigt ta paroi 
v^sicale au-dessus et en dehors du lieu pr^sutn^ de 
leur abouchement, c'est-?i-dire k 4 centimetres en 
dehors et en arriere du col. La iiiuqueuse glisse en 
arriere, tandis que I'uret^re fix6 k la partie inferieure 
de la vessie reste immobile. On voit alors se former 
de part et d'autre de I'orifice de veritables freins, au 
milieu desquels il suffit de glisser une petite sonde 
pour la voir p6n6trer dans TurelSre. Sur le vivant 
cette recherche est facilit^e par la descente conti- 
nuelle de I'urine qui vient former au niveau de rori- 
fice urethral une gouttelette britlante. 

L'espace compris entre les deux orifices ur6te- 
raux en arrifere, les ureteres et le col lat^ralement, 
forme une region bien distiacte. 

Cette region a 616 figuree dans le trait6 de Graaf, 
Bidlow, Cowper, mais sans qu'aucun d'eux ait par- 
ticuliferement attir6 I'attention sur elle. Morgagni et 
Santorini la signalent vagueroent. C'est en somme 
Lieutand qui le premier insiste sur son importance 
et lui donne le nom de trigone vesical. 

La surface du trigone est circonscrite lat^ralemeot 
et surtout en arriere par les bourrelets de la mu- 
queuse qui correspondent aux faisceaux musculaires 
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qui unissentles ureteresau col et entre eux. Lebour- 
relet intermediaire aux deux uret^res porte le nom 
de saillie ou bourrelet inter-uri^teral. II decrit une 
courbe k concavity post^rieure et formerait une 
saillie assez notable pour que Tuchmann (i) ait pa 
proposer de le prendre comme point de repfire, 
dans une manoeuvre qui a pour but de saisir avec 
un instrument special un uret^re et de le fermer. 

La figure qu'affectent ces saillies est d'ailleurs 
variable; c'est tantSt un triangle equilateral a bord 
convexe en dehors, tant6t un triangle k bord con- 
cave, tant6t enfin une sorte d'Y dont la branche 
inferieure se termine dans I'oriflce vesical de I'u- 
rfethre en se prolongeant jusqu'au veru monianum 

L'orifice vesical de I'urethre est compris tout 
entier dans le trigone qui le d^borde lat^ralement 
et en avant de quelques miUimfetres. 

Le trigone est une dependance de I'appareil ur^- 
t^ral. Luschka et Barkow, Gegenbaur, rappellent 
que dans le cas d'abseiice d'un rein et d'un uretere la 
moitie correspondante du trigone fait ddfaut; mais 
une preuve plus convaincante de I'ind^pendance 
relative de cette region et du corps de la vcssie a 
et^ donnee par Passavant (2). II a pu observer an 



1. Tuchmann. Sur la Jermt'.arc da urellrn. DtuUche ZtUschrift Jur chi- 
rargie. Tome V, i87<-7i. F*8= ^^ * "^ *' Witter medidnitchc Woehtns- 
chnjt. n. Jicl jl, 1874. 

1. PassBvanl. Tluiliieistt gctrennUein des Trigonum vcn dtr Bluscnivund. 
Arcli. fur patholteisehe anal, de Virehom. Berl.r, T. VIU, p. 4 i 55 . 



cas dans lequelle trigone tout entier s*6tait isoI5 du 
reste de la parol v^sicale et 6tait libre dans la ca- 
vil^ de la vessie : La bandelette laterals gauche s'6- 
tait rompue h son insertion urdterale et s'engageait 
par intermittence dans le col produisant de temps k 
autre des retentions, De plus, fait intSressant pour 
la pbysiologie des uretferes, Vuretere de ce edit 
Halt dilatd. 

Le trigone r^pond i la partie ant6rieure de la 
paroi vagioale (i) chez- la femme et k la base de 
la prostate chez rhomme. Ce rapport avec la 
prostate fait que c'est k ce niveau qu'on voit se 
produire les deformations cons6cutives k I'hyper- 
trophie prostatique. Celle-ci a gen^ralement pour 
effet d'elever le trigone en masse ou dans une par- 
tie de la circonf^rence de I'urfethre. Les parties 
avoisinantes de la vessie paraissent par suite d^pri- 
mies en cul-de-sac. Dans ces conditions, c'est sur- 
tout la partie plac^e en arrifere du muscle inter- 
ur^thral qui semble s'encaver et s'enfoncer. Cette 
region constitue alors une sorte de cul-de-sac dans 
lequel I'urine s'accumule et oil peuvent venir se 
loger les calculs. C'est k cette partie que les clini- 
ciens donnent le nom du bas-fond. 

La formation de la depression serait facilitee 
au dire de Tuchmann {loco citato), par I'absence k 



Ion du vagin qui ripond au Irigoie prisenie un aspect spiJ:ial. 
vaginal forme le iriangle de P*w:ick. — Voyei Roussnau. This: 
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ce niveau des fibres musculaires sous-rouqueuses 
et tranbversales. Dans un cas que j'ai observe dans 
le service de M. Guyon, une poche s'dtatt form^e 
a ce niveau qui descendait le long de toute la face 
post^rieure de la prostate (i). 

Les alterations de forme tenant k I'hypertrophie 
de la prostate ne sont pas lesseules modifications du 
type normal que Ton puisse rencontrer. Normale- 
ment la face iDterne de la vessie est sensiblement 
lisse : elle est absolument lisse, au niveau du tri- 
gone : elle prdseote un aspect legerement reticul6 
dans les autres parties. 



1, An momenl de medre sous presse, noire matlre, M. le profeaseur 
Guyon, veul bien me communiquer une remarque inliresssnle el sur 
laquelle, je me reserve de revetiir. li a'agii d'un (ail de mSme ordre que 
lei pr^c^denis. Au cours des lilholrilies. M. Guyon a observe souvenl, 
man non toujoura, et cela depuis lon^iemps, qu*aussii6i que In ctiloro- 
formisaiion devieni moins profonde, le plan visical plocfi en unite du 
col, cofflme les fosses occipilnles en arn^re du trou veri£brsl, ei lisSe 
Ijsqu'slars comme elles, se d^forme. La partie cenlrale sVxcave, les deux 
panies latdrales se soulevenl en ar^le. De sorle que le bee du lilhotrileur 
lourn^ en has, $e Irouve mainienu dans une veritable goutliire ani^ro- 

Celle consialalion n*a rien d'incatnpallble avec la formalion de la sail- 
lie recule que j'ai dfcrile dans le chapilre consacri k la forme de la ves- 
sie, car 111 saiUie reclale s'observe au repos, j'ai pris sain de dire que 
(ontrsciie la vessie sg rapprochc u'une forme g^omiirique r^^'ulifire. La 
depression signalie par M. Guyon ne se monlre que pendant une ccin- 
(raclion. II fSLil remarquer d'auire part, ainsi que me le dUnil M. le Profes- 
seur Guyon, que U liihiase est surtoul unealfeclion de gens i;ii, qu'elle 
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Anormalement, par suite d'une deformation con- 
gfinitale ou acquise elle peut presenter des depres- 
sions, des diverticules.Cong6nitales,ces depressions 
se reconnaissent grSce h la participation de toutes les 
enveloppes h. la constitution de la paroi diverticu- 
laire. Acquises, elles sont produites par une d^ge- 
nirescence scl^reuse du muscle vesical, de sorte 
qu'epaissie en certains points par I'adjonction de 
tissu sciereux, la parol musculaire vient soulever la 
muqueuse formant de veritables colonnes tandis 
qu'afTaiblie au contraire, eotre les colonnes, elle ne 
suffit plus k soutenir la muqueuse qui fait hernje. 
Ainsi se constituent les colonnes de la vessie et 
les diverticules. Ces diverticule ferment autant de 
petites poches appendues k la vessie. lis sont par- 
fois assez d6veloppes pour qu'on puisse croire k 
une vessie clotsonnee. lis peuvent communiquer 
avec la vessie par un orifice assez large ; mais le plus 
souvent il existe un veritable collet admettant k 
peine dans certains cas une sonde n" ao. 

Les diverticules de la vessie peuvent former de 
veritables niches, ou les calculs une fois engages 
fichappent k I'invesligation intra-vesicale. 

De Ik ces sympt6mes paradoxaux, symptOmes 
de litbiase vesioale, sans que I'exploration permette 
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de d^couvrir le calcul, de la ces surprises du chi- 
rurgien trouvant un calcul assez volumineux dans 
une vessie qui examinee quelques semaines aupa- 
ravant n'en paraissait contenir aucun. 

Un certain nombre de faits de cet ordre ont ^t6 
publics. Cependant M. Guyoti (i) regarde ces cas 
comme assez rares. II ne sera done peut-etre pas 
inutile de rappeler que M. Tillaux cite un cas 
personnel de ce genre, et que derniferement on a 
public des faits de nieme ordre, J'en rapporte 
quelques uns ici a titre d'exemple. La bibliographie 
complete de ces faits sera donnee dans la partie 
pathologique. 



Obs. V. — Cabot. Un cas de vessie saccule avec autopsie : 
Boston medical and surgical Journal, aoQt 1^93, p. qi (r^sum^). 

B..., 57 ans, vienl roe consuller en novembre 1889. A cette 
^poque ce malade pr^senlaii dds symplftmes de calcul remontant 
4 J ou 4 ans. Litholapaxie en novembre 1889 on retire 1 16 gram- 
mes de poussi^re urique. Deui aspirations dont la dernidre abso- 
luroent claire. 

Le raalade n'est plus revu jusqa'en mars 1891. A ce moment il 
prisentait un r^sidu de 2 onces et reniiait des graviers de temps 
i autre en urinanl. Je rexamine. Pas de pierre. 

18 mars 1891, Exploraiion apr&s Etherisation. On sent la 
paroi rugueuse, mais pas de calcul. Nouvelle exploration par 
une incision p^rin^ale. Le doigt introduit dans la vessie touche 
la surface iniJgale d'un calcul se prolongeant dans la face pos- 
liirieure. Cette derniire partie du calcul ne put etre sentie qu'en 
ddprimant fortemenlla paroi ant^rieure au-dessus du pubis 
el en la refoulant en bas. On se rend compte que celte saillie 
est un fragment du calcul engagl dans une poche, calcul qui se 



. Guyon, Lrforts ctiniqais, a Wiiion, page 904. 



prolonge vers la cavit^. L'mcision pi^riniiale ne permeltant 
pas de \ti deloger quelque manipulation que Ton mit en oeuvre. 
je fais la laiilc suspubienne sur une sonde introduilc par la plaie 
p^rin^ale el pouss^e vers la paroi antdrieure. On peut dSs lors 
aileindre la plerre. Elle avail la grosseur d'une noix anglaise el 
6ia.h contenue dans une poche qui commumquait avec la cavite 
vdsicale par un petit orifice de la grosseur d'un crayon. Une partie 
d'os rugueuse ^tait ins^r^e ^ ce niveau et se projetait dans la 
CBvil6, Le cul-de-sac fui progressivement^largi, oniniroduisit des 
teneites, on put briser le calcul el I'eniralner par morceaux. 
La cavite v^sicale seinblait nettoy^e. 

Le lendemain, petii frisson. T. loi. Le malade alia & peu pr^s 
bien jusqu'au 6 avril. A ce moment I'urine conlenani encore beau- 
coup de pus ; on remet les lubes. On en profile pour examiner 
avec soin la vessie pendant une ^ih^risation on ne irouve rien. 

L'orifice du diverticule fiiaii lellement revenu sur lui-mfeme 
qu'on ne put le irouver qu'avec peine. T, 107. Le lendemain et 
le surlendemain. Normale ensuite. 

A ce moment I'urine jusqu'alors abondante commence a dimi- 
nuer. Elle contenait un peu d'albumine, mais cetie quantity cor- 
responda'ii & celle que conienait le pus. Pas de d£p6t. 

Dh% lors malgr^ tous les eflorls, le malade dt^cline, les urines 
diminuerent peu k peu. Six semaines apr^s le malade mourul. 

Autopsie. — Rien de pariiculifiremeni imporiant en dehors des 
organes genilo-urinaires. 

La vessie iiail t'paisse et enflamm^e. La muqueuse congesiion- 
nfie et ulc^r^e par place, Peu decolonnes sur la paroi. Les u reti- 
res des deux cOttis ^laient dilatiSs on les fend direciemeni en haul 
en incisani simullaniSment la vessie. Les incisions mirent i nu 
deux poches symt5triques, accol^ei aux urel&res places un peu 
au-dfssus et en dehors, Une de ces poches 6lait celle qui conie- 
nail primitivement la pierre. On y voyait encore un petit fragment 
de calcul, I'auire eiait plus ^iroiie et s'ouvrait dans la vessie par 
une ouveriure plus petite. Elle contenait un peiii calcul ayant le 
volume d'un haricot. Cetie poche eiail plus iniimement unie i 
I'uretere que celle du cOte'opposi. 

tentif de la paroi postdrieure rfiv^la I'exislence d'un 
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certain nombre d'aulres poches semblables k la derniSre, c'est-i- 
dire s'ouvranl par on orifice ^Iroit. Un exaraen serieux n'y fit pas 
d^couvrir de pierre. 

L'ur^thre droit, les ba5sinets correspondant ^laient dilates et 
remplis de pus. rein raiaiinii avec nephrite iniersiiiielle et py^lo- 
ndphrite. Uret^re gauche presque normal. Rein gauche py^lo- 
n^phrite l^gfere. 

Cabot attribue la morl -i la pySlon6phriie qui pour lui serail 
due a la compression des ureiires par les calculs conlenus dans 
les divenicules qui leur ^taient annexes. 

La disposition sym^lrique des poches, I'^paisseur de leur 
parol fi la constitution de laquelle prenait part la (unique muscu- 
laire lui ont fait penser que ces diverlicules ^talent cong^nitaux. 

11 ajoute que dans un cas de ce genre la seule voie convenable 
est la voie hypogastrique. Quani k I'^iargissement du coUei, il 
faut Tobienir par dilatation. L'lncision exposerait k I'infiltration 
d'urlne. 



Ofls. VI (riSsom^e}, — Calcul enchatonn^ devant la prostate. 
Razy.Annalcs des maladia des organes g^mio-urinaires, 1882, 
page 681. — H..., 78 ans.lilhoiritie, avec aspiration et verification 
negative en 1884. Djuxifime litholritie en deux si^ances en 1886, 
Troisi&me.'qualriimeet cinqui^meiilhotritiei 18 mois d'lniervalle. 

La rdcidive rapide du calcul dans ce cas etait due k la malpro- 
prei6 du malade qui ne prenait aucune precaution pour garder les 
sondes dont il faisait journellement usage. 

En juillet 1891, apres avoir broyiS rapidement une premiere 
pierre, M, Bazy trouve conire le col et au-dessus de lui un 
fragment que le bee du litholrileur tojchait dans les mouvemenis 
de droite et de gauche, mais qu'il ne pouvait saisir : I'extrtjmit^ 
des mors I'effleurail simplemenC quand on ouvrail ou firmait 
rinstrumeni. On pensa aussitftl k un enchatonnement ou plulfit 4 
un encellulement du calcul dans une loge situie en avant de la 
prostate d'autant plus que ['aspiration fiite apr^s c-js lenlaiives ne 
put, elle non plus, fjire changer le calcul de place, ainsi que 
M. Bazy s'en assuradans la suite. 

De plus, M. Bazy avail remarque dans les derniires opera- 
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tlons qu'Jl avail faUes au malade, qu'A cheque refoulement dans 
la ves5ie du iiquide soil par la seringue, soU par Taspiraieur, il 
se monlrait au-dessus du pubis une lumeur de la grosseur d'un 
petit ceuf de pouJe d'autant plus visible que le maiad; Slait 
roaigre : depuis Jongtemps il ne meiiait plus en doute I'exisience 
dans ce point d'une cellule ou tout au moins dune zone oli la 
parol viisicale Hah plus faible et pr^parSi k la formation d'une 
cellule. Etant donnde la gravity de I'^tat gdniral, M. Bazy pense 
que la laille est la seule ressource. 

Le malade, d^jA trds atlaibli. fui op^r£ par le proc6d^ ordi- 
naire. Le calcul ^tait log<! BU-d(:ssus du col serr£ entre le lobe 
ant^rieur de la prostate et la paroi antdneure de la vessie. 

La prostate hypertrophide unitormSment, faisait dans I'lnt*- 
rleur de la vessie une saiUie annulaire en cul de poule au centre 
de laqudle eiait I'Drifice vesical. Cet anneau proi^minent presque 
de I centimetre dans la vessie laissait entre lui et la paroi une 
rigole. C'est dans cetre rigole au-dessus du col qu'iiiaii logfi le 
calcul. Long de 2 centimetres environ il debordait I'anneau de 
I centimetre environ de sorte que le lilhotrileur le sentait facile- 
ment dans les mouvemenis de gauche ^ droile mais ne pouvait le 
saisir en se mouvant d'avani en arriere, Cette disposition 6tail 
facile A constaier grSce au jour que donne la taille hypogastrique. 
On comprend par cet examen que mSne en I'absence de cel- 
lules, le calcul eQt pu resier dans celte position raalgr^ les 
remous formds par I'aspiralion : h ce niveau la parol v6sicale est 
en rapport avec la lacs posl^rieure du pubis qui la soutient. Ce 
rapport 6tait rendu plus iniime par le diSveloppement de la pros- 
tate. 

La vessie est lav^e est drain^e avec les tubes. Le malade 
£puis^ succomba le troisieme jour. 




La face iaterne de la vessie est entieremeot tapis- 
see par uoe muqueuse. Cette niuqueuse presente 
une couleur grisStre sur le cadavre, mais rouge fonc^ 
sur le vivant. 

Lisse quand la vessie est dilat^e, elle est mame- 
lonnee et peut m^me presenter une sirie de piis 
quand la parol musculaire est revenue sur elle-meme. 

La muqueuse reste constamment lisse au niveau 
du trigoue. Elle est remarquable i ce niveau par sa 
couleur blanche qui a fait croire k certains auteurs 
que cette region etait de nature cartilagineuse (i). 
Mercier s'est d^ji elev^ centre cette conception- 
Dans son ensemble elle fait une Ugfire saillie dans 
toute la portion que recouvre le trigone. 

Au niveau de I'orifice vesical de I'ur^thre, la 
muqueuse visicale se continue directement avec la 
muqueuse de I'urethre. On n'admet plus aujourd'hui, 
le repli circulaire d^crit par Amussat, repli que cet 
auteur avait designe a cause dd sa forme sous le 
nora de valvule pylorique. 



1. Monl&lcon. Dicl. dts icitnca 
ML Anat. midicaU, L I>, page j^B. 



midkales^ 1&71, t. 57. ?«£= 
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L'urethres'ouvregeneralement dans la cavUS vesi- 
cale par un orifice cirulaire. Dans cerlains cas 
cependant il peut avoir la forme d'une fente trans- 
vetsale, on peut encore voir une petite saillie s'61e- 
ver du milieu du bord posterieur de I'orifice qui 
preod alors Taspect d'un ter de IsQce. 

Que la l^vre post^rieure de I'orifice prenDe un 
diveloppement exager6, elle formera une sorte de 
repli surmontant I'orifice ur^tbal. C'est ce que Lieu- 
taud le premier a d^crit sous le nora de luette v^si- 
cale. Cruveilhier nie absolument I'existence de cette 
formatioD Barkow au contraire I'a observee dans la 
moiti6 des cas. Le repli serait tant6t situe en arriere, 
tantdt sur les parties laterales. Jamais il n'occupe 
la levre ant^rieure. Barkow fait remarquer que 
normalement elle n'est pas constitute comme on I'a 
dit, par un prolongeraent prostatique, la prostate 
6tant s^par^e du col par I'anneau cervical elastique 
{sphincter vcisical). D'autre part, c'est k ce niveau 
que Mercier a decrit sa fameuse valvule musculaire. 

Une longue et acerbe poldmique s'est elev^e 
entre Mercier et Civiale au sujet de la valvule mus- 
culaire, I'un et I'autre r6clamant la priority de la 
d6couverte. Civiale reproche a Mercier d'avoir sim- 
plement rappeI6 une disposition signalSe avant lui 
par Rhodius, Bonnet, Saviard, Morgagni, Lieutaud, 
Deschamps, Hunter, Soemmerig et Ch. Bell; Ci- 
viale rappeile ensuite qu'il a mentionn^ dans son 
Iraitd de la lithotritie, 1827, page 50, k propos du 
lobe d'Everard Home, un repli membraneux. U 
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ire^est'pas moios vrai que tout ce qui a ete 6crit 
avant Mercier sur ce sujet est, sauf peut-etre une 
communication de Guthrie {18341, vague et confus, 
que c'est Mercier qui a principalement attire I'at- 
tention en 1836 sur ce point. U a r6sum6 une s^rie 
de publications sur ce sujet dans ses Recherches sur 
les maladies desorganes gdniio-urinatres, spdciale- 
tnent cofisidirees che\ les hommes ages (Janvier 
1841). Toutes ces discussions ont perdu beaucoup de 
leur intdrdt a une ^poque ou I'existence meme d'une 
valvule a et^ mise en doute par beaucoup d'auteurs. 

II y a i ce sujet un certain nombre da points ^ 
fixer. 

Personne ne peut nier la presence de la luette de 
Lieutaud. II y a sur la partie posterieure de la 
circonf^rence de I'orifice vesical de I'urethre une 
16g6re saillie : celle-ci est due au soulevement 
de la muqueuse par les fibres les plus antdrieures 
du plan urethral vsnant se terminer sur le veru 
montanum. Mais il ne faut pas confondre cette 
production avec la valvule. 

A I'etat normal il n'existe pas de valvule capable, 
comme le croyaient certains auteurs, de fermer I'o- 
rifice vesical pendant I'intervalle des mictions. La 
vessie est formee pai la tonicitd de son sphincter. 

A I'dtat pathologique, le seul d'ailleurs vise par 
Mercier.il peut y avoir d'apr^s cet auteur deux ser- 
ies de valvules : des valvules prostatiques et des 
valvules musculaires. 

« Dans certains cas, on trouve de v^ritables va(- 



^02 

« vules dit Marin Y Granados (i). tnais plus sail- 
« laotes (que les musculaires) et d'une texture diff4- 
« rente. En effet, si on pratique une coupe ant^ro- 
« posterieure, on trouve k peine quelques fibres 
« musculaires sous lesquelles le tissu prostatique se 
« pr^seote imm^diatement. Or, dans ces cas, les 
« granulatioDs sus-montanales sent pLus Donabreu- 
« ses, la prostate toute etitiere se trouve hypertro- 
«phi^e. Dans d'autres cas, la Ifevre posterieure de 
« Torifice ur^thro-v^sical peut former une pro^mi- 
« ncnce assez considerable pour d^passer de 8 fi lo 
« millimetres le niveau de la paroi posterieure du 
« canal de I'urethre et constituer ainsi une veritable 
« valvule adherente par sa base. Libre par son bord, 
< placee presqu'a angle droit, cette valvule est 
« constituee par du tissu musculaire k fibres trans- 
« versales ; les fibres de la paroi vdsicale suc- 
c cedent sans interruption aux fibres de la valvule ». 
Pour Mercier, cette valvule serait consecutive h la 
contraction frequente des fibres les plus eleves du 
sphincter, contraction qui finirait par porter la 
muqueuse et ces fibres en avant. 

Parmi les auteurs modernes, la plupart admet- 
tent la valvule prostatique, mats nient la valvule 
musculaire et I'idenlifient h la valvule prostatique. 
Dittel (2), regarde I'existence d'une valvule corame 
rare en debors de Thypertrophie prostatiq,ue. Vir- 



, Mario. Y Granados. Th. de Paris, i8!6, pi 
. DiUel. M*die£aUcka JalirliueX, XIV^i867. 
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chow (i) admet qu'elles peuvent se former chez les 
gens 3ges, et empSclier le cath^terisme et la mic- 
tion. 

Socin de son c6t^ estime qu'elles peuvent se 
former en dehors de I'hypertrophie par ritr^cisse- 
ment. Eigenbrodt (3) a pr^senti un cas non douteux 
de valvule du col. De tous ces faits il faut conclure 
avec M. le professeur Guyon {3) que la valvule du 
col est exceptionnelle en dehors de I'hypertrophie 
prostatique, mais que cependant ellene saurait Stre 
mise en doute. Les faits rapport^s par les auteurs 
precedents le prouvent et Poppert (4) vient de 
publier r^cemment une observation qui rae parait 
absolument concluante, 

Obs. VII. — II s'agitd'un malade flg^ de 14 ans. Ce malade 
a iprouv(5 pendant I'enfance k d. verses reprises de la gSne de la 
miction, puis les acadenis oni disparu, 

Actuellement il se priisenle i la clinii^ue chirurgicale de Gies- 
sen pour une rOieniion d'urine. 

Lestentatives de cathiliJrisme sont infruciueuses, on sent que 
le catheter vient butter au niveau du col contre un obstacle 
membraneux. On pratique alors le toucher rectal et on sent U 
prostate gonflee grosse comme une petite poirme. Ne pouvant 
p^n^trer dans la vessie par le cathi^t^risme on se decide 4 faire 
la ponction de la vessie. O 1 parvient alors h passer avec peine 
une bougie et une sonde h la suite. Le malade est pris de fiSvre. 
II se forme une fistule sus-pubienne el le malade meurt. 



I. Virchow. DU kraukkiflen GetchwaUU Bd HI, 
1. Eigcnbrodl. Btitrag ;iir Klin. ChirurgU, Bd III. 

3. Guyon. Ltfom Cliaiques. 

4. Poppen. Zar Ctsuisllkdtr Blas-ahilskliipjuri. Ar, 
fur kliaisch. ChirurgU, 1*' fascicule, page ji^ 
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Aulopsu. — On trouve une vessie Ir&s hyperirophiSe. 

L'orifice vesical de TurSthre est recouvert par un repii mu- 
qoeux iransversal en demi-lune qui nait au niveau de la circonfe- 
rence post^rieure du col el au-dessus de luiformant un veritable 
da pet. 

Le repii muqueux est 6pais h sa bass el contient des faUceaux 
musculaires qui appariiennent manilesiement au sphincter de la 
vessie. La hauteur est de 3/4 de centimetre, son bord libre a I 
centimetre i.'z. Lat^ralement il se perd dans la muqueuse du col 
vesical. L'auieur renvoie i. sa figure sur laquelle la valvule est un 
peu raccourcie parce que la pi&ce s'est riiraclte dans I'alcool. 
Sur Is piece fralche. en regardant d'en haul, on ne voyail pas le 
col, lequel ^lait enii^rement recouvert par la valvule. En la 
relevant on apercevait le col normal. Prostate normale, peu 
augment^e de volume, Tissu friable. Coloration bleu rouge. 
Pas de r^lrScissement de TurSthre. Rein hypertrophic pr^seo- 
tant trois fois le volume normal. La capsule Ciait facile i. enlever. 
Surface irrCguli^re. Bassinet dilatC. Uret^re dilate, Rein ren- 
ferme des abc^s. 

Poppert ajoute que I'augmentation de volume de la prostate 
avait fait songer chez ce malade i une hyperlrophie ou & une 
'nflammalion chronique. On a Cgalement pens6 ^ un r^trdcisse- 
meni situi dans la prostate. On a raCconnu la valvule. On avait 
I'intention d'intervenir par la laille si le malade ne fut pas mort, 
Cetie intervention I'aurait sauvC. 

De I'examen histologique de la pifece, Poppert conclut qu'i' 
s'agissait d'une valvule congfinitale. Dans cette hypoth^se voici 
comment on peut expliquer la conservation de la miction jusqu'A 
cet age. La vessie en se remplissant se dilaiait au niveau de soa 
fond, ce qui tirail la valvule en arri^re et rcndail la miction possi- 
ble. Un jour soit que la vessie eOt cess6 d'agir sur la valvule, soit 
que celle-ci ait augment^ de volume, le malade a H& pns de reten- 
tion, accident qui a.amen^ la mort. 

La muqueuse qui CDvironne le col est d'une 
, richesse reraarquable en veines. Gillette (i) a decrit 
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dans cette region un fin plexus circulaire d'oii par- 
tent des troncsveineux dontles uns suivent la direc- 
tion antero-posterieure desfreins du veru montanum 
taodis que les autres vont gagner les parties lat^- 
rales de la muqueuse v6sicale oq le bas-fond. Elles 
sont souvent le siege d'un etat variqueux. 

Par sa face profonde la muqueuse repose sur la 
tunique musculaire sous-jacente. D'aprfes Cloquet, 
il existerait une couche celluleuse sous-muqueuse 
qui unirait intiraement musculeuse et muqueuse. 
Mais la plupart des auteurs admettent au contraire 
un tissu cellulaire l&che permettant aux deux tuni- 
ques de se mouvoir I'une sur I'autre. 

C'est ainsi que d'apres Quain la muqueuse 
adhere legereraent a la musculeuse et pent £tre 
pliss^e quand on la pince. Cette disposition n'exis- 
terait pas cependant au niveau du trigone. De 
meme Luschka, Beaunis et Bouchard, Sappey, Ju- 
ri^ (i) declarant que la muqueuse est uaie au mus- 
cle par un tissu cellulaire ISche complfetement 
depourvue de graisse et qu'il est facile de separer 
ces deux tissus. 

J'ai cherch^ a mobiliser la muqueuse sur le cada- 
vre aprfes avoir ouvert la vessie. Les resultats que 
j'ai obtenus ont ete variables. Par exempie sur les 
sujets VI et Vll la muqueuse ^tait tr^s adh^rente. La 
premiere appartenait k une vessie k colonnes, la 



[. Juri^. Bcilrage jurKtantnit des Baats und der Vemehllung dcr Blase 
d dcr Hprnrolirc. Medic. Jahrbuck. Vimne, II, iB?). Travail fail sous 
ispiration dc Langer. 
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dcuxieme a one vessie enflammee. Ces deux cas 
pathologiques mis k part, j'ai constat^e sur le cada- 
vre de femme n" II, une remarquabie mobility et 
pouvais entrainer la muqueuse largement. Dans les 
autres cas Jes r^sultats ont 6\& plus constants. Qtiand 
je soulevais la muqueuse sur la tranche de la vessi e 
je pouvais la detacher du muscle soas-jacent, mais 
seulement dans une ^tendue de i cent, i/a k a cen- 
timetres. A ce moment il se produisait une d^chirure 
du tissu. 

AiUeurs j'ai tente de mobiliser la muqueuse en 
la pin^ant et en la soulevant. Toutes ces expe- 
riences varices de diverses mani^res m'ont permis 
d'arriver aux resultats suivants, 

La muqueuse est intimement unie aux couches 
sous jacentes au niveau du trigone, 'Li elle est lisse, 
polie, adh^rente et ne saurait en aucune fa90n €tre 
d^tach^e de la musculeuse. Dans les autres regions 
elle est k I'etat normal supportee par un tissu cel- 
lulaire liche qui lui laisse une certaine mobilite, on 
peut la pincer, le soutever. Mais un des premiers 
phdnomenes cons^cutif i Tinflammation de la mem- 
brane est I'inliUration du tissu sous-muq'Jeux, et la 
constitution d'adh^rences qui fixeot muqueuse et 
musculeuse. 

Nous aurons a utiliser ces notions ainsi qu'un cer- 
tain nombre despoints que nous avons Studies dans 
la partie de ce travail consacr^e k I'^tude de la 
mddecine op^ratoire de la vessie. 
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